Mars 1893. — N° 3. 


MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX 


I 


TUMEUR CARCINOMATEUSE DE L’ARRIERE-CAVITE 
DES FOSSES NASALES. — ENVAHISSEMENT DU 
SPHENOIDE. — PARALYSIE DE TOUS LES NERFS 
CRANIENS DU COTE GAUCHE, SAUF L’OLFACTIF 
ET L’OPTIQUE. — MORT PAR MENINGITE. 


Par MM. B. LWONNET, ancien interne, et C. REGAUD, interne des 
hopitaux de Lyon. 


C... Florent, 37 ans, cultivateur, entré le 23 septembre 1892, 
salle Saint-lisabeth n° 11, service de M. le professeur Lépine, 
suppléé par M. le professeur agrégé Lannois. 

Antécédents. — Les antécédents héréditaires du matade n’ap- 


prennent rien d’intéressant. 

Il est marié, pére de deux enfanls en bonne santé. Il a été 
dabord menuisier, puis macgon, avant d’exercer le métier de cul- 
livateur. Il allait trés bien ordinairement. Il affirme n’avoir pas 
éu la syphilis. 

Début et marche de I'affection. — Ily a huit mois, il s'est 
senti des maux de téte limités au cété gauche. Il n’a jamais été 
pris de crises, n’a pas eu de secousses dans le bras droit. 

Il y a deux mois, il a éprouvé quelques troubles de la vision, 
il y voyait un peu trouble de l’ceil gauche. Puis la paupiére su- 
périeure est devenue tombante. Enfin sa langue ct sa Louche 
ont été paralysées. 

Fiat a I’entrée. — Le malade se présente dans |’état suivant : 

Le releveur de la paupiére supéricure et l’orbiculaire du cdté 
gauche sont complétement paralysés. Il n’y a aucun mouvement 
possible, la paupiére est tombante et recouvre le globe de l’eil 
@une fagon a peu prés parfaite. La musculature de lil, tant 
interne qu’externe, est paralysée complétement. Il n’y a aucun 
mouvement de la pupille, ni du globe oculaire. Il y a une exoph- 
thalmie trés prononcée. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX. 13 
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Du cété de la face, on constate aussi une paralysie du cété 
gauche. La joue est flasque, pendante, la commissure labiale 
gauche est bien plus basse que celle du cété droit et ne peut 
s’élever. 

La langue est fortement déviée 4 gauche et tout le cété gauche 
est atrophié, il semble qu’on touche un morceau d’amadou. 

On ne trouve rien du cété du trapéze et du sterno-mastoi- 
dien. 

La sensibilité générale est trés diminuée dans le domaine dy 
trijumeau gauche. La conjonctive est insensible. 


4 


La vision est indistincte dans l’wil gauche, mais le malade 


y voit cependant un peu et distingue bien les doigts. Les odeurs 
sont bien percues par la narine gauche. 

La sensibilité gustative de la langue (sucre et sel) n’existe 
plus dans toute la moitié gauche, soit en avant soit vers la 
base. 

Le malade entend trés mal des deux oreilles, surtout 4 gau- 
che ou il n’entend pas la montre. -Il prétend que depuis l’age de 
huit ans il a eu de la peine a entendre, il n’a jamais eu d’écou- 
lement par les oreilles. 

La parole est trés génée, le malade éprouve souvent une 
grande difficulté 4 se faire comprendre. 

Il n’y a rien du cété des membres supérieurs ni inférieurs. 

Rien aux organes internes. 

Par le toucher pharyngien on ne sent rien d’anormal. Le ma- 
lade peut trés bien souffler par les deux narines. 

Il se plaint toujours de souffrir de la téte, et du cdté gauche 
seulement. Il n’a pas de vertiges. 


Evolution de la maladie pendant le séjour a I’ hépital. 


24 septembre. — 3 grammes d’iodure de potassium. 

27 septembre, — Le pouls est trés rapide, 136. Il y a un peu 
de dyspnée quand on fait parler longtemps le malade. 

Iodure de potassium 6 grammes, frictions avec 15 grammes 
d’onguent mercuriel. 

28 septembre. — Hier le malade a été en proie & une vive 
agitation. Le soir il avait 40°.2. On ne pouvait rien en tirer. 

Ce matin, le malade a vomi; puis, au moment de la visite il a 
pris une crise épilepliforme. Il est tombé brusquement du lit, 
se faisant une plaie au niveau du sourcil droit. Il avait de la 
raideur surtout a gauche. Pas d’écume 4 la bouche. 
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Aprés la crise, le malade n’a pas lair de sentir les piqures, il 
s'agite continuellement sur son lit. Il est impossible de lui faire 
répondre aux questions, de lui faire tirer la langue. 

Le pouls est 4 116°. Il y a 38° respirations, et de temps en 
femps il y a des arréts. T. R. 39°,9. Pas d’albumine dans les 
urines. 

Le malade meurt dans la soirée vers 4 heures. 


Autopsie pratiquée le 29 septembre, a 4 heures du soir. 

Examen macroscopique. — Aprés l'ablation de la calotte 
cranienne et l’incision de la dure-mére, on voit une légére 
infiltration purulente sous la premiére. De chaque cété vers 
les régions temporales, et ala base du cerveau dans le voi- 
sinage du cervelet, méme infiltration. Le cerveau sorti, il 
reste 2 ou 8 cuilléresa café d’un liquide séro-purulent étendu 
ala base du crane. 

L’examen du cerveau ne révéele rien d’anormal, en dehors 
de l'infiltration qui a été signalée. Rien de spécial du cdté 
des nerfs craniens. 

En examinant la base du crane on ne trouve rien au ro- 
cher ou il n’y a ni ostéite, ni abcés, mais en arrivant sur la 
ligne médiane on constate une lésion trés nette du sphénoide. 
La partie centrale de cet os est ramollie, la selle turcique 
est en partie détruite, il n’y a plus d’apophyse clinoide pos- 
térieure. Il s’agit d’une tumeur de I’os trés certainement. 

On sépare alors le crane du tronc, et on divise le crane et 
la face en deux parties par une section antéro-postérieure 
sur la ligne médiane. 

On trouve alors dans l’arriére-vavité des fosses nasales 
du cété gauche une petite tumeur de la grosseur d’une ce~ 
rise, mais aplatie. Cette tumeur n’est pas trés dure, elle est 
assez fortement adhérente a la paroi osseuse. Le corps du 
sphénoide est envahi de bas en haut. On constate la tumeur 
avec ses caractéres précédents jusque dans la selle tur- 
vique. 

Rien a noter dans les fosses nasales. Il n’y a pas d’enva- 
hissement de l’orbite. 

L’examen des organes internes ne révéle pas de lésions. 

Examen histologique. — Trois morceaux prélevés en des 
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points différents ont été mis dans le liquide de Miller, puis 
durcis par la gomme et l’alcool. 

Les coupes, colorées au carmin aluné et a I’hématoxyline 
ont séjourné pendant quelques minutes dans l’acide osmique 
a 1 0/0, puis ont été déshydratées par l’alcool, passées par 
Yessence de girofle et de bergamote, et montées dans la 
résine dammar. 

Recueillies a l’autopsie au mois de septembre, les piéces 
étaient probablement légérement allérées. C’est pourquoi 
\’élection colorante ainsi que les contours des éléments n’ont 
pas la netteté parfaite que l’on observe sur des piéces fixées 
absolument fraiches. 

Sur les coupes, la tumeur est constituée par un stroma 
conjonctif abondant entourant des loges ou alvéoles de for- 
mes diverses. 

Le stroma a les caractéres d’un tissu fibreux peu serré. 
Entre les faisceaux fibreux qui sont souvent concentriques 
aux alvéoles, on trouve des éléments cellulaires tras diffé- 
rents les uns des autres : cellules fixes, cellules migratives 
isolées cu amoncelées en amas, cellules analogues 4 celles 
contenues dans les alvéoles, infiltrées sous forme de trainées. 
En certains points, particuliérement sur l'un des fragments, 
la richesse du stroma en éléments cellulaires fusiformes 
rappelle la structure du périoste : rappelons que la tumeur 
avait envahi les os de la base du crane. 

En un point, on remarque une série de lames élastiques 
feuilletées et festonnées, dessinant un cercle incomplet a 
grande courbure. Ges lames interrompues par places sont 
au voisinage de fibres musculaires lisses : ce sont les dé- 
bris d’une artére de gros calibre disloquée et en voie de des- 
truction. 

Les cellules contenues dans les alvéoles et leurs analogues 
infiltrées en trainées dans le stroma ont un noyau arrondi 
ou ovalaire assez bien coloré. Leur protoplasma_ est abon- 
dant, granuleux. Leur forme est variable: on en trouve d’ar- 
rondies, de fusiformes, de cylindriques, de polyédriques. 
Elle ne sont bien distinctes que dans certains alvéoles dont 
le contenu a été dissocié par les manipulations successives. 
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Leur contour n’est pas trés nel, et dans les amas alvéolaires 
elles paraissent agglomérées en une masse confuse poly- 
nuclée, Il s’agit probablement 1a d’une altération cadavé- 
rique. 

La forme des alvéoles est trés variable. A cété de loges 
arrondies ou ovalaires, on rencontre, surtout dans les coupes 
de l’un des morceaux, de véritables tubes. Dans la plupart 
des alvéoles, le contenu cellulaire est plus ou moins dégé- 
néré au centre; les cellules centrales ne sont pas ou sont 
mal colorées; d’autres fois, le centre dégénéré et granuleux 
a été abrasé dans les manipulations, et la ligne qui limite la 
lumiére du tube ainsi constituée est irréguliére. Enfin dans 
les loges pseudo-tubulaires, il existe une lumiére centrale li- 
mitée par une ligne nette de cellules non dégénérées; on 
voit alors de vrais tubes dont la paroi est tapissée de plu- 
sieurs rangées de cellules. 

Il semble que !’on rencontre dans cette tumeur les formes 
intermédiaires entre un épithélioma tubulé métatypique et 
un carcinome alvéolaire ou épithélioma atypique. Cette cons- 
tatation permet de considérer ce néoplasme comme d'origine 
glandulaire. 

A cété des éléments que nous venons de décrire et qui 
sont évidemment des éléments cancéreux, on observe sur 
nos coupes a un faible grossissement des amas de cellules 
a noyau vivement coloré, tranchant nettement sur le reste 
de la préparation plus pale, Ces amas sont constitués par des 
cellules & protoplasma peu abondant et dont, pour ainsi dire, 
on ne voit que le noyau. Ces cellules infiltrent le stroma 
dune maniére absolument irréguliére en se superposant aux 
éléments cancéreux. Elles sont situées surtout au voisinage 
de gros capillaires bourrés de globules rouges qui sont trés 
abondants dans la tumeur. On doit les considérer comme 
des cellules embryonnaires, nées sur place, par prolifération 
des cellules fixes du stroma, et surtout sorties des vaisseaux 
par diapédése; au milieu d’elles, du reste, on trouve des 
globules rouges et des débris hématiques. En plusieurs points 
il existe méme de véritables hémorragies interstitielles. La 
présence de ces amas embryonnaires permet d’affirmer |’exis- 
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tence d’un processus inflammatoire au sein de la tumeur, 

En résumé : 

1° La tumeur est un carcinome a stroma conjonctif fibreux 
moyennement développé ; 

2° Sans qu’on puisse l’affirmer, ce néoplasme s'est déve- 
loppé par prolifération atypique des culs-deesac glandulaires 
du pharynx; 

3° Cette tumeur est en état d’inflammation aigué surajouteée, 
et on peut conclure que la méningite qui a tué le malade 
n’est que la conséquence de cette inflammation. 


REFLEXIONS. 


Il a paru bon a notre maitre, M. Lannois, de nous faire 
rapporter cette observation qui présente plusieurs points in- 
téressants. 

1° La présence d’un carcinome développé primitivement 
dans les glandes du pharynx est assez rare. Les quelques 
recherches que nous avons faites dans les auteurs nous I’ont 
démontré. C’est ainsi que Koenig dit que les « carcinomes 
limités au pharynx sont d’une rareté extréme. » Tous les 
traités chirurgicaux font cette remarque ou passent méme 
sous silence cette variété de tumeur quand ils parlent des 
tumeurs du pharynx. 

2° La difficulté du diagnostic était trés grande. En effet, 
le malade soufflait trés bien par les deux narines; par le 
toucher pharyngien, on n’avait rien senti: le doigt passait 
au-dessous et en avant de la petite tumeur accolée 4 la par- 
tie postéro-supérieure du pharynx nasal. On fit le diagnostic 
des tumeurs de la base du crane. 

3° L’envahissement des os du crane par la tumeur est un 
fait assez naturel. Il est probable que cet envahissement s’est 
fait surtout par le trou déchiré antérieur. 

4° Enfin il est certain que cette tumeur, 4 un moment 
donné, s’est infectée. L’inflammation s'est propagée aux mé- 
ninges. De la les paralysies nerveuses qui ont été provo- 
quées bien plus par cette infection secondaire que par la 
tumeur elle-méme; de 1a les lésions aigués qui ont amené 
la mort. 
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II 


DE LETAT DU NEZ DANS LA FIEVRE TYPHOIDE 
Par le D' Paul TISSIER. 


I 


Si l'on parcourt les traités les plus récents consacrés aux 
affections du nez, on ne trouve pour ainsi dire aucun ren- 
seignement sur ]’état de cet organe dans la fiévre typhoide. 

Schech, Moldenhauer ne signalent méme pas la fiévre 
typhoide dans l’étiologie des rhinopathies. Bresgen, Réthi, 
se bornent a une simple mention; seul Rosenthal indique 
l'existence possible d’ulcérations, parfois méme dans les 
cas graves d’abcés et de perforation de la cloison. Comme 
pathogénie, il se contente d’invoquer la longue durée du 
processus fébrile. 

Et cependant, n’y edt-il que la fréquence des épistaxis 
dans la fiévre typhoide, qu’il serait intéressant de se deman- 
der si celles-ci n’ont pas pour substractum une lésion de la 
muqueuse nasale. C’est ce qui nous a déterminé a examiner, 
pendant le temps que nous avons suppléé a l’hépital de la 
Pitié M. le Dt A. Robin, les différents typhiques qui sont 
entrés dans nos salles, au point de vue de |’état de leur nez. 
Nous en donnons ici les observations les plus typiques qui 
ont été rédigées par M. Coursier, que nous sommes heureux 
de remercier de son obligeance. 


II 


A.— Période de début. — Les épistaxis sont souvent notées 
dans les observations comme le premier symptéme d’inva- 
sion de la maladie. Elle sont encore plus fréquentes dans la 
premiére semaine et c’est leur apparition chez un sujet pré- 
sentant des symptomes fébriles qui, comme le fait remar- 
quer Chomel, leur donne une réelle importance pour le 
diagnostic. 
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A cette période, nous avons trouvé la muqueuse nasale 
de coloration plus ou moins pale, comme aftaissée, et pré- 
sentant un état de sécheresse générale tout particulier. Cet 
état de sécheresse, signalé depuis longtemps pour les 
narines, est remarquablement constant et il persiste jusqu’a 
la période de convalescence. Jamais nous n’avons vu la 
rougeur notée par Guéneau de Mussy 4 cette période. 

Nous n’avons pas eu l'occasion d’observer de cas avec 
coryza initial. D’ailleurs, N. Guéneau de Mussy, qui les 
signale, se demande s’il ne s’agit pas d’une simple coinci- 
dence. 

Sur la muqueuse on voit souvent, particuliérement au 
niveau de la partie antérieure de la cloison, des dépéts pul- 
vérulents de givre. 

Nous n’avons pas observé de mucosités abondantes, mais 
seulement parfois de petits et rares ilots de mucosités adhé- 
rentes. 

Bien que la respiration se fasse surtout, sinon exclusive- 
ment, par la bouche, notamment dans la période suivante, 
nous ne saurions voir dans ce fait d’observation courante une 
preuve de l’existence d’une obstruction nasale, comme l’ont 
prétendu a priori la plupart des auteurs ; nous avons trouvé 
les fosses nasales libres et si la respiration prend le type 
buccal, c’est que la bouche reste entr’ouverte chez ces ma- 
lades, vraisemblablement par suite de l’asthénie muscu- 
laire. 

Tel est l’état du nez dans les cas ov il n’y a pas d’épistaxis. 


OxsservATION I. — Fiévre typhoide bénigne. — Durée : 
quinze jours. 


Tard..., Angélique, 4gée de 18 ans, infirmiére. Entrée le 
15 septembre 1892, salle Lorain, lit n° 4, 

N’a pas eu d’épistaxis dans le courant de sa maladie. La 
malade s’est plaint seulement parfois de ressentir vers le soir 
de légers bourdonnements d’oreille, sans présenter d’ailleurs 
la moindre diminution de l’acuité auditive. 
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Examen du nez fait le 23 septembre. 


Ne dénote rien de particulier, si ce n’est un état de séche- 
resse de la muqueuse, des deux cétés. 

Dans les autres cas que nous avons observés, il y a eu des 
épistaxis. Toujours nous les avons vu liées & une lésion 
déterminée de la muqueuse. 

Quelquefois légéres, se traduisant seulement par la pré- 
sence de filets de sang dans le mucus nasal, elles peuvent 
étre plus abondantes et alors uniques ou se répéter plusieurs 
jours de suite ; quelquefois méme les malades perdent ainsi 
une grande quantité de sang. 

Lorsque |’épistaxis est moyenne, elle est d’ordinaire suivie 
d'une détente dans certains symptémes pénibles (cépha- 
lalgie) ; ce n’est que lorsqu’elle est abondante que la tem- 
perature s’abaisse, et cela d’ailleurs pendant un temps fort 
court. 

Chez certains malades, le sang, s’écoulant goutte a4 
goutte, se dirige, aidé par le décubitus dorsal, vers les 
choanes et est expulsé par la bouche. 

Pendant cette premiére période, nous avons toujours pu 
reconnaitre le siége de l’hémorragie au niveau de la partie 
antérieure de la cloison. La muqueuse offre alors en cette 
région une érosion généralement unique, arrondie ou ova- 
laire, superficielle, a bords semés de givre, et dont le cen- 
tre présente souvent un point noir (vaisseau thrombosé) ou 
bien est recouvert par une crodte noiratre. 


Oss. II. — Fiévre typhoide bénigne. — Durée de la période 
fébrile : onze jours. 


Arg., Félix, agé de 44 ans, cocher. Entré le 24 aofit 1892, 
salle Piorry, lit n° 13. 

A eu deux épistaxis (du cété droit) avant son entrée a l’hé- 
pital. Il se plaint de douleurs 4 l’oreille droite 4 l'occasion des 
mouvements de mastication ou des efforts de toux. Ces douleurs 
ont persisté pendant presque toute la durée de sa maladie. 
Liacuité auditive est restée normale. 
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Examen du nez le cinquiéme jour. 


Sécheresse de la muqueuse dans sa totalilé. 

A gauche. — Muqucuse pale ; affaissement de la partie posté- 
rieure et de la partie moyenne du cornet inférieur, qui parait 
atrophiée. 

A droite. — Légére exulcération au niveau de la partie anté- 
rieure de la cloison, présentant encore une croiite hémorragique. 


Oss. III. — Fiévre typhoide de gravité moyenne. — Durée; 
trois semaines. 


Gaus., Marie, Agée de 28 ans, couturiére. Entrée le 30 aoit 
1892, salle I orain, lit n° 42. 

On ne trouve dans ses antécédents personnels ni troubles de 
Youie, ni maux de gorge habituels. Elle n’était sujette ni aux 
coryzas, ni aux épistaxis. 

Le premier jour de sa maladie, elle a eu de légéres épistaxis 
qui ne se sont pas renouvelées pendant son séjour a l’hépilal, 


Examen du nez Je sixiéme jour de la maladie. 


Cété gauche. — Etat de sécheresse de la muqueuse. 

Sur la cloisov, érosion recouverte d’un exsudat floconneux. 

Coté droit. — A la partie moyenne de la cloison, état gaufré 
de la pituitaire. 

A la partie antérieure, 4 la limite de la peau et de la mi- 
queuse, érosion 4 grand diamétre dirigé verticalement, recou- 
verte d'une croiite jaunatre avec point noir au centre. 


Oss. IV. — Fiévre typhoide compliquée de laryngo-typhus, 


Gauth., Anatole, 4gé de 27 ans, charron. Entré le 4 sep- 
tembre 1892, salle Piorry, lit n° 16. 

A eu plusieurs épistaxis du cété droit, les premiers jours de 
sa maladie. Aucun trouble du cété de l'appareil auditif. 


Examen du nez le7 septembre. 


A gauche. — Cornet inférieur affaissé et trés pale. 

Sur la ecloison, qui présente 4 sa partie moyenne une dévia- 
tion, existe une masse séche, adhérente. La partie antérieure 
de la cloison offre simplement un état érythémateux. 
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A droite. — Méme aspect que du cdté gauche; mais on trouve 
en plus, 4 la partie antérieure de la cloison, une érosion de 
quatre millimétres de hauteur sur trois millimétres de largeur, 
recouverte d’une crotite de coloration noiratre avec des grains 
de givre au milieu. 

On trouve une seconde érosion plus petite et plus superfi- 
cielle au niveau du tiers supérieur de la cloison. 

Accidents de laryngo- typhus, ayant nécessité la trachéotomie. 
Nous publierons plus tard l’observation en détail. 


B. — A la période d’ état, l'état du nez reste a peu prés le 
méme, l'état de sécheresse et de pulvérulence s’accentue 
encore. Les hémorragies, surtout nocturnes (V. Guéneau de 
Mussy), sont plus rares. Les lésions qui les déterminent 
restent identiques. 

L’obtusion de l’odorat a été signalée dans un cas par Gué- 
neau de Mussy. 


Oss. V. -- Fiévre typhoide de moyenne intensité. 


Jacq., Adelaide, agée de 50 ans, ménagére. Entrée le 16 sep- 
tembre 1892, salle Lorain, n° 40. 

A toujours été trés sujette aux saignements de nez (une fois 
par semaine, en moyenne, elle constatait la présence du sang 
dans le mucus mouché). 

A eu deux épistaxis durant sa maladie, la premiére tout a fait 
au début et la seconde au bout de trois semaines, le 27 sep- 
tembre. Aucun trouble de l’appareil auditif. Pas de coryza. Pas 
de laryngite. 


Examen du nez le 21 septembre, période d'état. 


A gauche. — Etat de sécheresse trés prononcé. Dépét de givre 
sur la partie antérieure de la cloison. 

A droite. — Erosion, avec centre occupé par une crodte noi- 
ratre et périphérie semée de givre, sur la partie antérieure de la 
cloison. 


C. — Il en est de méme pour les épistaxis a la période 
de déclin. 


Oss. VI. — Ficvre typhoide grave. 


Thév., Edouard, agé de 20 ans, coiffeur. Entré le 7 septem- 
bre 1892, salle Piorry, lit n° 9. 


: 
A 
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A cette période, nous avons trouvé la muqueuse nasale 
de coloration plus ou moins pale, comme affaissée, et pré- 
sentant un état de sécheresse générale tout particulier, Cet 
état de sécheresse, signalé depuis longtemps pour les 
narines, est remarquablement constant et il persiste jusqu’a 
la période de convalescence. Jamais nous n’avons vu la 
rougeur notée par Guéneau de Mussy 4 cette période. 

Nous n’avons pas eu l'occasion d’observer de cas avec 
coryza initial. D’ailleurs, N. Guéneau de Mussy, qui les 
signale, se demande s'il ne s’agit pas d’une simple coinci- 
dence. 

Sur la muqueuse on voit souvent, particuliérement au 
niveau de la partie antérieure de la cloison, des dépéts pul- 
vérulents de givre. 

_ Nous n’avons pas observé de mucosités abondantes, mais 
seulement parfois de petits et rares ilots de mucosités adhé- 
rentes. 

Bien que la respiration se fasse surtout, sinon exclusive- 
ment, par la bouche, notamment dans la période suivante, 
nous ne saurions voir dans ce fait d’observation courante une 
preuve de l’existence d’une obstruction nasale, comme I’ont 
prétendu a priori la plupart des auteurs ; nous avons trouvé 
les fosses nasales libres et si la respiration prend le type 
buccal, c’est que la bouche reste entr’ouverte chez ces ma- 
lades, vraisemblablement par suite de l'asthénie muscu- 
laire. 

Tel est ]’état du nez dans les cas ov il n’y a pas d’épistaxis. 


Opsservation I. — Fiévre typhoide bénigne. — Durée : 
quinze jours, 


Tard..., Angélique, Agée de 18 ans, infirmiére. Entrée le 
45 septembre 1892, salle Lorain, lit n° 4. 

N’a pas eu d’épistaxis dans le courant de sa maladie. La 
malade s'est plaint seulement parfois de ressentir vers le soir 
de légers bourdonnements d’oreille, sans présenter dailleurs 
la moindre diminution de l’acuité auditive. 
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Examen du nez fait le 23 septembre. 


Ne dénote rien de particulier, si ce n’est un état de séche- 
resse de la muqueuse, des deux cotés. 

Dans les autres cas que nous avons observés, il y a eu des 
épistaxis. Toujours nous les avons vu liées @ une lésion 
déterminée de la muqueuse., 

Quelquefois légéres, se traduisant seulement par la pré- 
sence de filets de sang dans le mucus nasal, elles peuvent 
étre plus abondantes et alors uniques ou se répéter plusieurs 
jours de suite ; quelquefois méme les malades ptpiac ainsi 
une grande quantité de sang. 

Lorsque l'épistaxis est moyenne, elle est d’ordinaire suivie 
d'une détente dans certains symptémes pénibles (cépha- 
lalgie) ; ce n’est que lorsqu’elle est abondante que la tem- 
pérature s’abaisse, et cela @’ailleurs pendant un temps fort 
court, 

Chez certains malades, le sang, s’écoulant goutte 4 
goutte, se dirige, aidé par le décubitus dorsal, vers les 
choanes et est expulsé par la bouche. | 

Pendant cette premiére période, nous avons toujours pu 
reconnaitre le siége de l’hémorragie au niveau de la partie 
antérieure de la cloison. La muqueuse offre alors en cette 
région une érosion généralement unique, arrondie ou ova- 
laire, superficielle, 4 bords semés de givre, et dont le cen- 
tre présente souvent un point noir (vaisseau thrombosé) ou 
bien est recouvert par une croate noiratre. 


Oss. Il, — Fiévre typhoide bénigne. — Durée de la période 
fébrile : onze jours, 


Arg., Félix, agé de 44 ans, cocher. Entré le 21 aodt 1892, 
salle Piorry, lit n° 13. 

A eu deux épistaxis (du cété droit) avant son entrée a l’hé- 
pital. Il se plaint de douleurs a l’oreille droite 4 l'occasion des 
mouvements de mastication ou des efforts de toux. Ces douleurs 
ont persisté pendant presque toute la durée de sa maladie. 
L’acuité auditive est restée normale. 
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Examen du nez le cinquiéme jour. 


Sécheresse de la muqueuse dans sa totalile. 

A gauche. — Muqueuse pale ; affaissement de la partie posté- 
rieure et de la partie moyenne du cornet inférieur, qui parait 
atrophiée. 

A droite. — Légére exulcération au niveau de la partie anté- 
rieure de la cloison, présentant encore une crodite hémorragique. 


Oss. Ill. — Fiévre typhoide de gravité moyenne. — Durée : 
trois semaines. 


Gaus., Marie, Agée de 28 ans, couturiére. Entrée le 30 aoit 
1892, salle I orain, lit n° 42. 

On ne trouve dans ses antécédents personnels ni troubles de 
Youle, ni maux de gorge habituels. Elle n’était sujette ni aux 
coryzas, ni aux épistaxis. 

Le premier jour de sa maladie, elle a eu de légéres épistaxis 
qui ne se sont pas renouvelées pendant son séjour a lhépital, 


Examen du nez le sixiéme jour de Ja maladie. 


Cété gauche. — Etat de sécheresse de la muqueuse. 

Sur la cloison, érosion recouverte d’un exsudat floconneux. 

Cété droit. — A la partie moyenne de la cloison, état gaufré 
de la pituitaire. 

A la partie antérieure, ad la limile de la peau et de la mu- 
queuse, érosion & grand diamétre dirigé verticalement, recou- 
verte d'une croiite jaundtre avec point noir au centre. 


Ors, IV. — Fiévre typhoide compliquée de laryngo-typhus. 


Gauth., Anatole, 4gé de 27 ans, charron. Entré ie 4 sep- 
tembre 1892, salle Piorry, lit n° 16. 

A eu plusieurs épistaxis du cété droit, les premiers jours de 
sa maladie. Aucun trouble du cété de l'appareil auditif. 


Examen du nez le 7 septembre, 


A gauche. — Cornet inférieur affaissé et trés pale. 

Sur la cloison, qui présente a sa partie moyenne une dévia- 
tion, existe une masse séche, adhérente. La partie antérieure 
de la cloison offre simplement un état érythémateux. 


t 
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A droite. — Méme aspect que du cété gauche; mais on trouve 
en plus, a la partie antérieure de la cloison, une érosion de 
quatre millimétres de hauteur sur trois millimétres de largeur, 
recouverte d'une crotite de coloration noirdtre avec des grains 
de givre au milieu. 

On trouve une seconde érosion plus petite et plus superfi- 
cielle au niveau du tiers supérieur de la cloison. 

Accidents de laryngo-typhus, ayant nécessité la trachéotomie. 
Nous publierons plus tard l’observation en détail. 


B. — A la période d'état, l'état du nez reste a peu prés le 
méme, l'état de sécheresse et de pulvérulence s’accentue 
encore. Les hémorragies, surtout nocturnes (V. Guéneau de 
Mussy), sont plus rares. Les lésions qui les déterminent 
restent identiques. 

L’obtusion de l’odorat a été signalée dans un cas par Gué- 
neau de Mussy. 


Ons. V. -- Fiévre typhoide de moyenne intensité. 


Jacq., Adelaide, Agée de 50 ans, ménagére. Entrée le 16 sep- 
tembre 1892, salle Lorain, n° 40. 

A toujours été trés sujette aux saignements de nez (une fois 
par semaine, en moyenne, elle constatait la présence du sang 
dans le mucus mouche). 

A eu deux épistaxis durant sa maladie, la premiére tout a fait 
au début et la seconde au bout de trois semaines, le 27 sep- 
tembre. Aucun trouble de l’appareil auditif. Pas de coryza. Pas 
de laryngite. 


Examen du nez le 21 septembre, période d'état. 


A gauche. — Etat de sécheresse trés prononcé. Dépot de givre 
sur la partie antérieure de la cloison. 

A droite. — Erosion, avec centre occupé par une crofte noi- 
ratre et périphérie semée de givre, sur la partie antérieure de la 
cloison, 


C, — Il en est de méme pour les épistaxis a la période 
de déclin. 
Oss. VI. — Fiévre typhoide grave, 


Thév., Edouard, Agé de 20 ans, coiffeur. Entré le 7 septem- 
bre 1892, salle Piorry, lit n° 9. 


208 PAUL TISSIER 


N’était pas sujet aux coryzas, ni aux épistaxis, ni aux laryn- 
gites. 

L’acuité auditive était intacte au début de la maladie. 

A eu deux épistaxis, du cdté droit, la veille de son entrée a 
Vhépital. Deux nouvelles épistaxis le quatorzieme jour de sa 
maladie, ; 

Le lendemain (quinziéme jour de la maladie), il commenga a 
ressentir dans l'oreille droite des bourdonnements et une légére 
: douleur. Les jours suivants, la douleur augmenta, l’oreille 
' gauche fut prise aussi, puis un écoulement purulent se montra 
a l’oreille droite. 


| Examen du nez le 23 septembre (dix-huitieme jour 
de la maladie). 


A gauche. — Crotite hémorragique, au niveau du point d’union 
de la muqueuse avec la peau, sur la cloison. 

A droite. — Sur la cloison, point noir de la grosseur d’une 
téte d’épingle. Au-dessus existe une légére érosion. Le point 
| noir correspond a un vaisseau thrombosé4. 


28 septembre. 


Amélioration de l'état général. Mais l’écoulement a l’oreille 
droite persiste. On constate de plus une diminution trés notable 
de l'acuité auditive. 

Mais bientot l'état de la muqueuse change totalement; la sé- 
cheresse disparait : le retour des sécrétions coincidant avec une 
vascularisation plus active annonce la convalescence dont il est 
l'un des meilleurs sigoes, 

Les érosions se recouvrent d’exsudats plus humides moins 
adhérents, et l'on peut assister a leur cicatrisation complete. 


: Oss. VII. — Fiévre typhoide grave. — Rechute. — Durée : 
sept semaines. 


Barth., Emilienne, Agée de 16 ans. Entrée le 26 juillet 1892, 
salle Lorain, lit n° 3. 

A eu, vers l’Age de 10 ans, des douleurs et un écoulement puru- 
lent a l'une des oreilles. Ges accidents auraient duré six mois. 

N’a pas eu d’épistaxis durant sa maladie. Pas de mal de gorge. 
Acuité auditive normale. 


Examen du nez le 21 aoiit (période de convalescence). | 


Etat congestionné généralisé de la pituitaire des deux cdtés. 
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A droite. — Léger enduit blanchatre humide ponctué sur la 
cloison, au niveau d’un enfoncement, d’une dépression assez pro- 
fonde, siégeant a la partie moyenne. 


Oss. VIII. — Fiévre typhoide. — Rechute. 


Ter., Céline, Agée de 14 ans, Entrée dans les premiers jours de 
juillet, salle Lorain, lit n° 2. 
Une épistaxis au début. 


Examen du nez a l'occasion d'une rechute. 


A gauche. — Erosion guérie sur la cloison. Etat trés anémié 
de la muqueuse. Pas de tuméfaction. 
Rien a droite. 


En résumé : sécheresse, état d'anémie et d’affaissement 
pendant les périodes d’invasion et @état, retour des sécré= 
tions et de la vascularisation a I’approche de la convales- 
cence. Krosions supertficielles siégeant au niveau de la partie 
antérieure de la cloison, comme substratum anatomique des 
épistaxis : tel est le résumé de nos observations. 


Ill 


Quelle est la fréquence des épistaxis? Elle varie suivant 
les conditions épidémiques, suivant l’age des sujets, suivant 
la forme de la maladie, etc. 

Voici a ce sujet quelques données statistiques, que nous 
empruntons a Gueneau de Mussy : 

Louis et Barth ont observé des épistaxis 91 fois sur 
156 cas, soit 58,3 0/0; N. Gueneau de Mussy, 31 fois sur 
56 cas, soit 55,8 0/0; Murchison, 13 fois sur 58 cas, soit 
22,4 0/0; Liebermeister, 107 fois seulement sur 1,420 cas, 
soit 7,5 0/0. - 

Elles seraient moins fréquentes chez les enfants (Filliet 
et Barthez) : un cinquidéme des cas; M. Cadet de Gassi- 
court, ne les a pas observées beaucoup plus souvent 
que dans les autres maladies de |’enfance. 


— 
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Elles sont de beaucoup plus fréquentes dans le premier 
septenaire, mais peuvent s’observer dans la deuxicme, la 
troisiéme, la quatriéme semaine et méme plus tard. 

Elles seraient plus communes chez les sujets qui suc- 
combent (61,4 0/0 — 52,6 0/0, Gueneau de Mussy). 

Dans les formes adynamiques, elles scnt généralement et 
plus fréquentes et plus abondantes, mais c’est dans la forme 
dite hémorragique qu’elles atteignent leur maximum de 
fréquence et d’abondance. 

Dans certaines observations, elles ont entrainé la mort 
(Murchison); plus souvent elles exigent une intervention 
directe. 

Nous avons déja indiqué leurs effets sur certains symp- 
tomes vongestifs (céphalée) et sur le processus fébrile; il est 
rare qu’elles rentrent dans ce que l’on a désigné sous le nom 
de phénoménes critiques. 

Quelle est la cause des hémorragies nasales ? ? Pour 
N. Gueneau de Mussy et la plupart des classiques, elles 
sont l’expression d’un flux congestif. Nos observations dé- 
montrent qu'il n’en est rien; que de méme que les hémor- 
ragies intestinales, les épistaxis sont liées 4 une lésion dé- 
terminée de la muqueuse, a un processus érosif siégeant sur 
la partie antérieure et inférieure du septum. 

Cette région est, on le sait, le siége de prédilection de 
nombreux processus, le point de départ du plus grand nom- 
bre des hémorragies nasales. 

Ge siége anatomique de l’épistaxis présente, en effet, une 
structure spéciale : capillaires ectasiés, arrivant jusqu’au con- 
tact de la membrane épithéliale (Kiesselbach) ; en outre, c’est 
le point le plus exposé; c’est la que vient frapper le courant 
d’air inspire, c'est la que siégent le plus souvent les trau- 
matismes produits par l’ongle ou le mouchoir, etc., etc. 
Il serait hors de propos d’insister ici sur toutes les causes 
qui font de cette partie de la cloison le lieu d’origine habituel 
des épistaxis et des autres altérations que nous avons men- 
tionnées. 

Nous ne croyons pas que |'érosion soit l’expression d’un 
processus d'origine typhique directe : il n’y a pas de raison 
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spéciale pour semblable localisation du bacille spécifique. 
L’état de sécheresse du nez, conséquence du processus fé- 
brile, l’adhérence a ce niveau des poussiéres atmosphériques, 
peut-étre méme les autres traumatismes dont nous parlions 
tout a l’heure, nous semblent bien plutdt étre l’origine pre- 
miére de l’érosion qui a pour conséquence l’altération et la 
rupture des vaisseaux sous-jacents. 

Un argument en faveur de cette opinion, c’est que chez 
certains pneumoniques, nous avons pu constater des lésions 
absolument identiques. 

Il est évident que l’altération de la nutrition, l’amincisse- 
ment, l’affaissement des tissus trés marqué au niveau de la 
cloison que nous avons souvent notés, les modifications de la 
crase du sang produites par la fievre typhoide, sont des fac- 
teurs non négligeables dans la genése des hémorragies na- 
sales, mais ils ne peuvent l’expliquer a eux seuls, au moins 
dans la majorité des cas, et nous repoussons la dénomination 
d’épistaxis dyscrasiques souvent appliquée aux hémorragies 
nasales des typhiques. Nous ne nions pas d’ailleurs d’une 
facon absolue la possibilité d’hémorragies nasales parties 
dun point différent et reconnaissant un autre mécanisme 
(formes hémorragiques). Dans ces cas, il peut y avoir une 
condition locale prédisposante, ou bien l’hémorragie nasale 
reconnait le méme mécanisme que les hémorragies viscé- 
rales et cutanées (processus de l’embolie ou de la thrombose) 
qu’on observe parfois dans la dothiénentérie. 

Nous n’avons pas eu l’occasion de rencontrer des compli- 
cations au niveau des érosions nasales que nous avons ob- 
servées. Cependant on s’explique facilement qu’elles puissent 
se produire (infection secondaire) et, de fait, elles ont été 
observées : abcés, perforations (Rosenthal). 

Peut-étre méme faut-il voir dans les maladies infectieuses 
et la dothiénentérie en particulier, une des circonstances 
étiologiques de l’ulcére simple de la cloison. 

Les perforations de la cloison a la suite de la fiévre ty- 
phoide ont rarement été observées. Elles ne sont que la 
conséquence du processus érosif (propagation du processus 
inflammatoire jusqu’au périchondre): 
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Voici ce que nous lisons a ce sujet dans les cliniques de 
Trousseau (4) : 

« Il n’est pas jusqu’aux cartilages du nez qui ne puissent 
étre frappés par la nécrose dothiénentérique. Ainsi nous de- 
vons a l'un de nos savants collégues des hdpitaux, M. Henri 
Roger (2), la connaissance d’un fait excessivement curieux de 
nécrose du cartilage de la cloison. C’était chez un jeune 
homme qui, dans la convalescence d’une fiévre typhoide trés 
grave, attira l’attention de ses médecins sur un phénoméne 
assez insolite : il avait une perforation de la cloison du nez, 
a travers laquelle il pouvait faire rejoindre ses deux doigts. 
En effet, on constata l’existence d’une ulcération a bords 
parfaitement arrondis, saignante en quelques points, couverte 
de croites en d’autres, qui circonscrivait une perte de subs- 
tance compléte de la cloison, laquelle se trouvait ainsi perfo- 
rée dans une étendue égale a celle d'une piéce de 50 centimes. 
La cicatrisation de l’ulcére des parties molles s’effectua as- 
sez vite, mais la perforation de la cloison persista. De forme 
irréguliérement ovale, elle était située 4 3 millimétres au- 
dessus de l’orifice des narines. Le seul trouble fonctionnel 
qu'elle entrainat était un nasillement qui, trés considérable 
d’abord, a peu a peu notablement diminué. 

« M. Henri Roger rapproche judicieusement ce fait des 
nécroses du larynx. Il fait observer seulement qu’il est beau- 
coup plus rare, car Rokitansky, Griesinger n’en parlent pas, 
M. Cruveilher n’en a pas cité d’exemple et, pour moi, je n’en 
ai jamais vu. » 

De son cété, M. le professeur Dieulafoy (8) écrit dans son 
Manuel de pathologie interne, aprés avoir signalé le cas de 
Roger : « Je viens d’observer un cas analogue chez une 
jeune femme; la perforation de la cloison a |’étendue d’une 
petite lentille. » 

M, Gellé (4) en a rapporté récemment une intéressante 
observation chez une adolescente de seize ans. 


(1) Trovussrau. — Clinique médicale, t. I, 
(2) Henri Roger. — Rhinonécrosic. Bulletin de Société médicale des 
oes de Paris, t. 1V 427. 
(3) Dieutaroy. — Manuel 
(4) GeLLt. — Perforation de la cloison nasale dans la 


de pathologie interne, t. ll, S51. 
évre typhoide. 
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C’est a la suite d’épistaxis persistantes, évidemment en- 
tretenues par les grattages et les coups d’ongles sur la cloi- 
son cartilagineuse, que s'est développée l’affection ulcéreuse. 
Cette ulcération, portant sur des tissus considérablement 
amincis et que M. Gellé compare a une pellicule d’ceuf ou a 
une lamelle de verre a préparation histologique, a vite alteint 
le périchondre. La perforation constituée s’est rapidement 
agrandie saus qu’il en résulte aucune altération de forme du 
nez. 

Aprés la guérison du sujet, les bords de la perforation se 
présentent opaques, épais, arrondis; il n’y a aucune ten- 
dance, aucun effort cicatriciel a la réparation de la perte de 
substance. 

A noter encore que la lésion ulcéreuse du nez a été le 
point de départ d’un retour de la fiévre qui se jugea bientét 
par la formation d’une collection purulente énorme dans la 
gaine du psoas iliaque. 


IV 


Si nous en jugeons par les cas publiés et par un autre 
dont nous avons eu connaissance, mais qui ne nous appar- 
tient pas, nous pouvons admettre que la perforation de la 
cloison dans la fiévre typhoide siége toujours au niveau de 
la partie inférieure du septum cartilagineux; elle est habi- 
tuellement assez large et ne détermine pas de déformation 
extérieure du nez. 

Le plus souvent les lésions nasales ne sont justiciables 
d’aucun traitement. Néanmoins étant donnée la possibilité 
de complications et leur influence sur le retour des hémor- 
ragies, il serait bon d'intervenir d’une fagon discréte : simple 
attouchement avec de la vaseline horiquée. 

Contre l’hémorragie elle-méme, il est rarement nécessaire 
@agir localement : Vindication ne s’impose que si la perte 
de sang devient menagante. Sans en connaitre la pathogénie, 
les anciens auteurs avaient reconnu qu'il suffit le plus sou- 

Société de laryngologie, d'otologie et de rhinologie de Paris, séance 
du 6 juin 1891). 
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vent d'introduire dans la narine du lin imbibe dune solu- 
tion astringente ou mieux de faire priser des substances 
astringentes qui ne pénétrent que dans la partie antérieure 
du nez: N. Guéneau de Mussy préconise une poudre com- 
posée de 9 parties de gomme arabique et d'une partie d’acide 
tannique. 

En présence d’une hémorragie abondante chez un ty- 
phique, il suffira le plus souvent d’un tamponnement anté- 
rieur avec de |l’ouate ou mieux de la gaze iodoformée ou sa- 
lolée. Nous n’insistons pas sur cette question du traitement: 
les épistaxis des typhiques étant justiciables des moyens 
usités contre les hémorragies nasales en général. 


ESSAI DE CLASSIFICATION DES CENTRES AUDITIFS 
EN RAPPORT AVEC LA FONCTION DU LANGAGE, — 
DEDUCTIONS CLINIQUES SUR LES  DIVERSES 
FORMES D’APHASIE 


Par Edouard GIAMPIETRO, prof. lib. docent a [Universite 
de Naples. 


NOTE PRELIMINAIRE 


Les origines toutes récentes des études otologiques, la 
difficuité des recherches, le trés petit nombre de ceux qui 
s'y adonnent sérieusement expliquent la défiance que ren- 
contrent encore les progres réalisés dans cette branche im- 
portante de la médecine, progrés remarquables non pas tant 
au point de vue de l’efficacité de la thérapeutique directe des 
lésions de la sphére externe et moyenne de l’organe de 
louie, que pour le secours qu ils apportent a la physiologie 
et a la thérapeutique des diverses formes d’aphasie, qui, 
en grande partie, se développent a la suite de lésions per- 
manentes ou temporaires de la sphére interne de ce sens. 

Cette affirmation qui peut sembler assez hardie en |’état 
actuel de nos notions pathogéniques sur l’aphasie, étant 
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donné le nombre restreint des examens microscopiques (ui 
ont éclairé l'étude clinique, rallie pourtant les suffrages des 
biologistes modernes, qui ont dés maintenant démontré que 
dans l’association des centres constitutifs du langage arti- 
culé, ceux qui appartiennent a la fonction de l’ouie ont une 
action prédominante, sinon absolue. 

En effet, en examinant la parole dans ses éléments pri- 
mitifs, fondamentaux, on voit qu'elle n’est qu’une agrégation 
de vibrations qui, par l’intermédiaire d’un protovibrateur, 
vont impressionner les centres acoustiques ou elles s’orga- 
nisent, s’unissent a une image idéale, et d’oi, sous l’action 
des centres mnémoniques et volitifs, elles se manifestent au 
moyen de l’action des muscles glosso-laryngiens et de ceux 
de la main. 

Autant de mouvements vibratoires, autant de mouvements 
cellulaires dans la sphére du sens de louie, autant d’idées 
qui sont le fondement principal du développement intellectue] 
chez les races humaines les plus avancées. C’est pourquoi 
les idées sont les forteresses qui nous permettent de rendre 
stables les conquétes de |l’esprit et qu’il est possible de sup- 
poser que la sphére de l’activité centrale du sens de |’ouie 
est, chez homme civilisé, beaucoup plus vaste et plus 
étendue que chez les brutes, bien que, chez quelques ani- 
maux, elle présente en quelque partie, un développement 
plus intensif. 

Que homme pense, écrive ou parle, ses idées sont tou- 
jours revétues de la forme phoniyue, couverture extérieure, 
inséparable avec laquelle elles se fixent dans le cerveau qui 
est le champ réel et matériel de la pensée. 

Aussi si l'on veut examiner comment procéde l’organi- 
sation de la parole, on verra qu’elle se produit par la répé- 
tition des stimulants phoniques sous l’action des centres 
mnémoniques et volitits. 

L’inertie de ces centres ou leur défectuosité est cause de 
retard ou d’empéchement dans la formation de la parole. 
Certaines formes d’idiotie admettent des causes semblables 
qui ne sont pas non plus étrangéres a la détermination de 
'amnésie verbale transitoire. 
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On sait que certains enfants qui arrivent a l’age de 4 ou 
5 ans sans pouvoir exprimer la moindre ilée par la parole 
et qui, sur le conseil d’un bon médecin, ne sont pas envoyés 
dans une institution de sourds-muets, parviennent inopi- 
nément 4 prononcer quelques mots, auxquels viennent de 
temps en temps s'ajouter d'autres mots et finissent ainsi par 
enrichir peu a peu leur vocabulaire. Quand pourtant cette 
aphasie, que |’on peut vraiment appeler psychique, persiste 
au dela de la septiéme année, il faut admettre que d'autres 
causes concourent a la maintenir; elles résident proba- 
blement en des anomalies du cercle sanguin et plus _parti- 
culiérement dans le territoire de l'artére sy/vienne, au moins 
lorsque I'hypothése de lésions des centres corticaux est 
exclue. 

C'est précisément par le concours des centres volitifs et 
mnémoniques rappelés par l’action répétée des stimulants 
phoniques, que l'on apprend a parler, c’est-a-dire a orga- 
niser dans le cerveau la masse quantitative de mouvements 
externes vibratoires qui, parvenus a impressionner le centre 
phonique, se transforment en son, en méme temps que s'iin- 
priment, dans le centre idéogénétique, Vimage et la valeur 
symbolique de ce son qui peut se traduire en signe gra- 
phique ou en son articulé et alimenter la pensée et éclairer 
lintelligence. 

Cette succession de mouvements vibratoires cellulaires a 
laquelle sont subordonnés le langage articulé ét tous les 
processus d’idéation est prouvée par le fait que parfois, a 
la suite de troubles momentanés des vaso-moleurs, on oublie 
un nom de personne ou de chose dont l'image est présente a 
noire esprit, et quelque effort que l’on fasse, alors on ne 
peut se le rappeler. Puis un moment aprés, quelquefois au 
bout d’une ou de plusieurs heures, ce nom se représente a 
Pesprit et vient sur les lévres. Qu’est-il survenu, qui ait pu 
lévoquer si inopinément. On peut admettre pour expliquer 
ce phénoméne d’aphasie mnémonique momentanée que le 
stimulus volitif, ineflicace a l’instant, a imprimé dans le 
centre mnémonique, un mouvement qui s’est continué sur 
les centres phonique et moteurs, et qui est arrivé a faire 
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disparaitre l’inertie du groupe cellulaire dans lequel se 
trouve organisé le nom oublié et sa présentation a l’appel. 

Lorsque je commengai en Italie, les études sur la surdi- 
mutité, études qui m’ont rapporté une large moisson de 
douleurs, je ne pouvais m’expliquer pourquoi certains 
sourds-muets, chez lesquels j’étais arrivé a améliorer la 
faculté de l’ouie au point de la rendre accessible aux noms 
les plus délicats, restaient aphasiques. L’expérience et des 
études plus développées me le firent connaitre; c’est l’in- 
fluence décisive qu’exerce l’atfention dans le processus d’or- 
ganisation des stimulants idéophoniques et dans la nécessité 
d’association des divers centres corticaux qui sont les ins- 
truments intérieurs du langage articulé et do tous le pro- 
cessus d’idéation. 


Ordre de succession des centres cérébraux dans la ftor- 
mation du langage ; leur localisation. 


Charcot & qui la science doit beaucoup des récentes décou- 
vertes sur les localisations cérébrales, a démontré l’existence 
de quatre centres du langage. Ils se trouvent : le premier, 
dans la troisiéme circonvolution frontale a son bord infé- 
rieur, 4 cété de insula de Reil; le deuxiéme, au bas de la 
deuxiéme frontale; letroisiéme, dans le lobe pariétal inférieur ; 
le quatriéme, au niveau du bord supérieur de la premiére 
circonvolution temporale. 

Les observations cliniques et nécroscopiques s‘accordent 
i prouver que le centre de la troisiéme frontale est le siége 
des mouvements des sons articulés que Charcot définit, 
centre de la mémoire des mouvements des sons articulés. 
La lésion de ce centre produit l’aphasie motrice. 

Le centre de la deuxiéme frontale serait, d’aprés Charcot, 
le centre de la mémoire des mouvements de la main lorsqu’on 
écrit. La lésion produit Pagraphie ou aphasie de la main ; le 
centre du lobe pariétal inférieur serait le siége de la mémoire 
auditive des sons articulés. Une lésion de cette partie pro- 
duit la sardité verbale; le centre situé dans le lobe inférieur 
pariétal serait le siége de la mémoire auditive des signes 
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graphiques. Sa lésion produit la cécité verbale. Telle est la 
classification des centres du langage adoptée par Charcot. 

Mais outre ces centres dont la localisation est désormais 
démontrée par de nombreuses observations cliniques et né- 
croscopiques, quoique la définition de la fonction de ces 
centres donnée par Charcot me semble peu exacte, ne faut- 
il pas admettre d’autres centres pour expliquer physiologi- 
quement la fonction assez complexe du langage et de tous 
les processus logiques de |’idéation? Et ayant admis ces 
autres centres, dans quelle sphére sensorielle devrais-je les 
chercher? Voila la question que je me borne a poser aux 
savants aultorisés et qui se présenta 4 mon esprit dés le 
le commencement de mes études sur la surdi-mutité, champ 
vrai et naturel pour les recherches cliniques sur les diverses 
formes d’aphasie. 

En attendant que de nouveaux progrés des sciences bio- 
logiques et de la clinique aient éclairci cette question qui se 
lie 4 la notion de la fonction du langage encore enveloppée 
de miystére, qu’il me soit permis d’établir l’hypothése que 
cette fonction considérée comme processus logique d’idé- 
ation, est complétement renfermée dans la sphére senso- 
rielle de l’ouie : la ot celle-ci manque, il n’y a pas d’idées. 
Conformément a cette hypothése on pourrait admettre que 
le tableau nosologique des aphasies est identique a celui des 
lésions auditives. 

L’aphasie partielle est \a lésion d’un centre particulier 
cortical de l’ouie, qu’il s’agisse d’aphasie motrice, d’aphémie, 
d’alésie, d’agraphie, ou d’amnésie; dans chacune de ces 
lésions et dans d’autres encore qui se rapportent aux pro- 
cessus d’idéation, nous pourrions reconnaitre une lésion 
d’un segment de la sphére sensorielle auditive; d’ou par 
aphasie on peut entendre la cophose partielle. 

En effet, si la parole n’est qu’un son organisé, tout défaut 
de parole renferme nécessairement un défaut partiel du sens 
qui pergoit le son, il n’est pas possible de séparer l’idée dle 
la parole de celle du son. En pensant logiquement a quoi que 
ce soit, on parle intérieurement; lorsqu’on lit ou qu’on écrit, 
c‘est toujours la parole qui résonne en nous; c’est par 
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elle que nous faisons revivre les souvenirs du passé, 
que se retracent et se conservent les images que le temps 
n’efface pas , c’est elle qui condense les pouvoirs du dyna- 
misme idéomoteur, elle qui traga la pensée d’Homére, de 
Dante, de Galilée, etc. 

Chacun sait que la surdité naturelle déprime les pouvoirs 
psychiques. En 1867, j’observai a Paris, un chien qui ne 
pouvait ni aboyer ni japper; il était sourd-muet de naissance, 
et son maitre m’assura que cet aniinal était complétement 
stupide. 

Comme lintelligence se développe graduellement par 
louie et par la parole, sa sphére d’activité est limitée en 
raison directe de l’intensité des lésions destructives de ce 
sens. 

Dans cette sphére pathologique rentrent quelques formes 
d’idiotie et d’autres perturbations psychiques de formes sys- 
tématique ou impulsive dont les lésions pourraient étre, dans 
ce dernier cas, recherchées dans la substance sous-corticale, 
dans les fibres sous-corticales entre deux centres, sans 
comprendre pour cela le centre acoustique bulbaire qui 
peut subsiter intégralement. Il est aussi bien prouvé que la 
surdité périphérique de naissance entraine un certain affai- 
blissement dans les pouvoirs mnémoniques et psychiques, 
et il n’est pas rare que certaines formes de cophose, associées 
au tinnitus de forme tonale aigué, puissent conduire au 
suicide. 

Il serait & désirer pour cela qu’on ne négligeat pas l’exa- 
men otoscopique des fous. On attend encore la réalisation 
du veeu émis par le Congrés médical de Turin et réitéré 
par le Congrés international de Genéve en 1877, que la 
direction des Institutions de sourds-muets soit confiée a 
des médecins, et que des salles pour l’examen microsco- 
pique soient convenablement installées. 

Les lésions de la sphére sensorielle de l’ouie, qui forment 
le champ analomique oi se déroulent les diverses formes 
daphasie, sont assez souvent associées A des troubles de la 
sphére périphérique du nerf acoustique; ce fait que j'ai 
observé, est appuyé par les études classiques de Charcot, 
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qui a souvent nolé la surdiié ou tout autre trouble de louie 
chez des aphasiques. 

Il a été aussi communément observé que la surdilé con- 
sécutive a des lésions du centre bulbaire se produisant 
pendant l’enfance, n’améne pas la perte de la parole. Mais 
lorsque la lésion se réalise avant cette époque, et surtout 
de 2 a 4 ars, a la suite de Ja scarlatine, du typhus ou d’une 
méningite bacillaire par exemple, il en résulte inévitable- 
ment l’aphasie motrice appelée ab aure lesa. Dans ces cas, 
la fonction des centres associés du langage est seulement 
suspendue ; elle subsiste a l'état latent. On peut admettre 
l’existence de ces centres, et spécialement du phonique et 
de l’idéo-moteur, et comprendre la possibilité de rendre la 
fonction du langage aux sourds-muets et aux aphasiques, 
en les exercant par la méthode dite labiale ou par l’écri- 
ture. 

En examinant comment se développe le langage articulé 
dans la premiére enfance, il est possible d’admettre que 
cette fonction, acquise par l’action lente de l’atavisme, ré- 
clame l’exercice de cing autres centres qui se trouvent dis- 
séminés dans la masse cérébrale et qui, par ordre psycho- 
logique, sont : d’abord le centre acoustique bulbaire (centre 
sensilif); c’est la que parviennent les faisceaux nerveux de 
"acoustique venant des extrémes ramifications labyrinthiques 
qui servent a conduire les vibrations émanées d’un proto- 
vibrateur. 

C'est, pour ainsi dire, la premicre station de louie ot 
excitation cellulaire subsiste seulement comme sensation 
el non comme perception. 

Et, en effet, la lésion destructive du centre bulbaire pro- 
duit, dans la premiére enfance, une surdité complete et con- 
secutivement l’aphasie motrice appelée ab aure lesa; mais 
lorsque les centres auditifs supérieurs existent, on peut 
faire percevoir au malade les noms, en les lui transmettant 
directement par les os du crane, Politzer a cilé quelyues 
cas de surdité totale Cans lesquels les sujets entendaient 
la parole prononcée a& haute voix sur le sinciput. Les Chi- 
nois, depuis des siécles, emploient un éventail ou un petit 
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baton de bois placé entre les dents du sourd a qui ils veu- 
lent parler. Le noyau acoustique bulbaire sert donc seule- 
ment a recueillir et a transmetire aux centres suivants les 
vibrations extérieures qui, d’aprés la filiére des expansions 
externes de l’acoustique, arrivent au deuxiéme noyau homo- 
nyme, qui a son siége dans la couche des corps optiques. 
La littérature médicale n’a encore enregistré aucune obser- 
vation relative 4 ce deuxiéme centre de l’ouie; mais, par 
élimination, on peut attribuer a ce centre la propriété d’ex- 
citer l’attention de V’individu sur les vibrations cellulaires 
qui proviennent du centre bulbaire. Ce serait le centre 
psychovolitif siége de la fonction de l’attention. Or, l’atten- 
tion est nécessaire a |’effectuation de la perception des 
sons, ainsi que le prouvent les cas que nous observons jour- 
nellement; et, celui d’Archiméde, transmis par l’histoire, 
est le plus typique de tous; la lésion de ce centre produit 
lamnésie psychique (Giampietro). De 1a, les vibrations 
cellulaires vont exciter le troisiéme centre acoustique 
nommé idéo-phonique, ou les vibrations se transforment en 
perception du son articulé. Ce centre a son siége dans la 
premiére circonvolution du lobe temporal. Une lésion de 
cette région produit cette forme d’aphasie que Charcot 
appelle surdité verbale et que je nomme amnesie idéo- 
phonique. Le malade atteint de cette lésion entend la pa- 
role, donc il n’est pas sourd, mais il n’en comprend pas la 
signification; il peut éerire sous Ja dictée, il peut parler, 
mais il ne comprend pas quand on lui parle; et ce qui est 
plus remarquable, il peut comprendre quelques-unes des 
paroles qu’on lui adresse dans une langue étrangére qu’il 
connait. 

Cette observation est confirmée par Charcot lui-méme, 
qui cite le cas d’un homme ne comprenant pas la significa- 
tion des paroles qu’on pronongait devant lui dans sa propre 
langue et qui répondait aux questions qui lui étaient posées 
en francais et en anglais. 

Un tel phénoméne me semble signicatif relativement a 
Yétude de la classification des centres acoustiques. Il est 
appuyé par la clinique, cette école classique de la physio 
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logie expérimentale, et semble encourager a reconnaitre 
logiquement dans ce centre temporal, le troisiéme centre 
acoustique dans sa détermination physiologique par rapport 
au langage. En effet, sa lésion n’enléve a la perception de la 
parole que le pouvoir de la signification, qui lui est inhé- 
rent; celle-ci est alors comme une fleur qui a perdu son 
parfum et dont il ne reste que la forme plastique. Ensuite, 
le phénoméne note par Charcot sur un malade atteint d’une 
lésion du troisiéme centre de l’acoustique pourrait dé- 
montrer l’hypothése admise par les plus illustres physiolo- 
gistes tels que Dubois-Reymond, Wogh, Laborde, que les 
centres du langage représentent autant de dépdts de cellules 
répondant chacun a un stimulant extérieur particulier et 
portant sculpté en lui un groupe de mouvements de sons et, 
par suite, une parole, une idée. | 

Ce sont des dépdts de masses cellulaires qui se sont 
accrus par l’atavisme, par la culture progressive de l’espéce 
humaine; ils prouvent la théorie admise du mécanisme 
fonctionnel du langage, qui impligue nécessairement |’exis- 
tence dans le cerveau de l‘homme d’une grande capacité 
d’accroissement sous l’influence des siécles et d’une activité 
idéo-génétique progressive continuellement excitée au mi- 
lieu d’une société plus ou moins civilisée. 

Le développement massif et progressif des circonvolu- 
tions qui contiennent les centres psychomoteurs les plus 
importants chez homme civilisé, est vérifié d’une fagon 
positive et indiscutable. Mais il est vrai que nous ignorons, 
et que nous ignorerons peut-éire toujours, l’essence réelle 
de ce mystérieux dynamisme vital qui extrait de la matiére 
elle-méme la fleur et son odorant parfum, et le cerveau de 
Thomme d’ou part l'idée, ob murit la pensée, fonctionne 
lesprit, c’est-a-dire la fonction psychique; c’est la le grand 
mystére de la vie. L’observation de Charcot sur ce sujet 
affecté de lésion du centre idéo-phonique du temporal dans 
laquelle le sujet entendait les paroles qui lui étaient adressées 
dans une langue étrangére apprise naturellement aprés sa 
langue maternelle, et ne comprenait pas sa propre langue, 
vient a l’appui de la classification que j’ai proposée des cen 
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tres auditifs dn langage. Il est admissible que les cellules 
qui retiennent les premiers stimulants d’atavisme du lan- 
gage national se trouvent placées dans une sphére infé- 
rieure et plus profonde que les cellules néo-formées par les 
nouveaux stimulants idéo-phoniques apportés par |’étude 
de la langue étrangére; de sorte que celles-ci, sous |’action 
dynamique vitale qui part du centre psychique volitif, s’é- 
veillent plus promptement que les autres, qui se trouvent 
situées plus profondément. 

La supériorité intellectuelle de l'homme sur les autres 
animaux, supériorité qui se trouve constamment associée a 
une augmentation du volume de la masse cérébrale et a une 
plus grande complexité des circonvolutions des hémisphéres 
antérieurs, est donc uniquement due au développement pro- 
gressif du langage articulé au moyen duquel il peut fixer, 
sous une forme constante et conventionnelle, les phéno- 
ménes divers du monde extérieur. 

Le volume du cerveau tend donc a s’accroitre en raison 
du progrés de la culture. Cela a été prouvé par Broca, qui 
a comparé les cranes d’il y a 700 ans avec ceux de notre 
siécle. Ces derniers ont une capacité plus grande que ceux 
des siécles les plus reculés. 

Avant de passer al’examen du quatriéme centre auditif 
du langage, je m’arréterai encore un instant sur la fonction 
du troisiéme centre idéo-phonique pour en déduire une rec- 
tification de la nomenclature nosologique correspondante. Il 
me semble qu’on ne peut conserver la définition de surdité 
verbale donnée par Charcot a la lésion de ce centre, et que 
la définition que j’ai proposée : « amnésie idéo-phonique », 
est préférable. Car ce n’est pas la perception des sons arti- 
culés de la parole qui fait défaut, mais plutdét c’est la signifi- 
cation des paroles exprimées qu’on ne comprend pas. Le ma- 
lade a oublié la valeur conventionnelle psychique des paroles 
qu’il entend; ce n’est pas undeéfaut del’ouie, puisqu’il peut, en 
les entendant, les prononcer, les répéter ou les écrire sous la 
dictée; mais il fait cela machinalement, comme le font quel- 
ques sourds-muets dans les écoles labiales ordinaires ; son 
intelligence, ou pour mieux dire son centre psycho-volitif 
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n’agit pas, ne détermine pas l’idée associée a ce nom, II n’y 
a donc pas surdité verhale, il y a au contraire perte de la 
valeur de la parole; n’est-il done pas dés lors logique de 
donner a cette lésion le nom d’amnésie idéo-phonique ? 

Nous arrivons au centre, selon Charcot, le plus important, 
le centre auditif idéo—moteur celui ot réside le siége de 
la mémoire des mouvements pour les noms articulés et dont 
la lésion détermine l’aphasie motrice, type Broca, 

Dans ce centre, qui a son siége dans la troisiéme circon- 
volution frontale, arrivent des expansions du nerf acous- 
tique qui servent a y conduire les vibrations déja transfor- 
mées en idée dans le centre idéo-phonique qui précéde. Les 
sons articulés y arrivent associés ensemble, s’y fixent, s’y 
organisent, et de la, sous l’impulsion de la volonté, s’exté- 
riorisent dans la parole articulée. 

Ce quatriéme centre auditif du langage fonctionne pres- 
que, comme le phonographe de Bell, perfectionné par 
Edison. De méme que dans cet instrument la parole se fixe 
sur le tambour tournant au moyen de la pointe métallique 
qui fait saillie hors du disque vibrant sur lequel on a parlé, 
et que, sur le tambour tournant, on ne voit que des points 
qui sont précisément les vibrations élémentaires qui com- 
posent en une unité de temps donnée un son articulé, de 
méme les paroles vont s’organiser sur des groupes cellu- 
laires dans le quatriéme centre idéo-moteur; c’est, pour 
ainsi dire, le véritable phonographe de notre cerveau. 

Ce centre et le précédent sont autonomes dans leurs fonc- 
tions, quoique dans leur formation ils travaillent ensemble. 

Les images des sons qui, pendant le sommeil, se présen- 
tent a notre esprit, et qui, étant éveillés, nous reviennent 
en mémoire, prouvent l’activité automatique du troisiéme 
centre ; les paroles prononcées pendant le sommeil ne four- 
nissent-elles pas aussi la preuve de l’automatisme du qua- 
triéme centre? De plus, le méme discours prononcé sous 
action directe de la conscience active et agissante, démontre 
péremptoirement que ce centre, par sa longue éducation a 
travers les générations, a acquis un automatisme synesthé- 
sique, comme c’est le cas pour tous les autres mouvements 
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qui s’effectuent sous une premiére impulsion volitive et qui 
continuent automatiquement. De méme que chez les ani- 
maux inférieurs qui naissent avec les facultés motrices 
presque complétes, — le poussin, par exemple, — chez la 
race humaine, la parole articulée tend constamment a entrer 
dans la sphére de l’automatisme organisé. 

En derniére analyse, les opérations mentales ne sont que 
le fait subjectif des cellulaires sensitives et motrices. 

Le centre auditif idéo-graphique est placé a l’extrémité 
inférieure de la deuxiéme circonvolution frontale; sa 

_lésion cause la perte des mouvements coordonnés de la 
main et des doigts, mouvements nécessaires pour |’écriture, 
sa perte est appelée agraphie. Cette lésion se rencontre 
rarement seule; elle accompagne ordinairement la lésion du 
centre auditif idéo-moteur, d’ol aphasie motrice et agraphie 
simultanée, mais celle-ci peut exister isolée. Dans sa forme 
typique, il y a interruption des fibres commissurales entre 
ce centre synesthésique auditif et le corps strié correspon- 
dant. 

Je rappelle, parmi les cas que j'ai observés a l'Institut des 
sourds-muets de Naples, dont j’eus pendant neuf ans la 
direction médicale, celui d’un jeune garcon qui était devenu 
le vrai Cyrénéen de cette école dite Jabiale. Il supportait de 
douloureuses punitions infligees par ses maitres qni, au 
bout de trois ans, n’étaient pas arrivés a lui faire écrire ni 
prononcer une parole. L’incapacité organique de ce mal- 
heureux était imputée a son indocilité, et je ne pus parvenir 
a faire comprendre aux pédagogues l’inutilité de leur pré- 
tention d’enseigner a parler et a écrire a ce sujet évidem- 
ment aphasique et agraphique. 

De semblables faits sont trop nombreux pour ne pas sen- 
tir le besoin d’une active intervention de la science médicale 
en vue de protéger et de soulager ces déshérités de la 
nature. Mais — relativement a ce travail — ce qu’il importe 
de voir dans l’agraphie, c'est non seulement la lésion du 

centre idéographique qui régle le mouvement de la main 

lorsqu’on écrit, nais encore celle du cinquiéme centre acous- 
tique qui lui est intimement associée. 
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Et nous sommes logiquement amenés a admettre l’exis- 
tence de cet autre centre auditif a l’extrémité inférieure de 
la deuxiéme circonvolution du frontal, par la remarque déja 
faite dans le cours de ce mémoire sur la signification biolo- 
gique de la parole, qui n’est qu’un ensemble de vibrations 
cellulaires correspondant a autant de mouvements vibra- 
toires externes ; la parole est mouvement. En pensant logi- 
quement, on sent résonner la parole dans le cerveau. Il en 
est de méme lorsqu’on écrit. 

Que l’on essaye de séparer mentalement du signe gra- 
phique le son qui est associé, et on verra que l’idée s’éva- 
nouit immédiatement, et il n’est plus possible de tracer sur 
le papier une seule parole. De sorte que, méme dans Il’agra- 
phie, nous devons reconnaitre physiologiquement une lésion 
sensorielle de I ouie, 

En raison des ilées déja exposées sur la classification 
logique des noyaux auditifs en rapport avec la fonction du 
langage, voici résumé l’ordre de leur succession, dans le 
schéma suivant : 

4° Centre bulbaire sensitif. — Sa lésion destructive 
améne la surdité périphérique totale : Vinfirme perd irré- 
parablement la faculté d’entendre les noms qui lui parvien- 
nent de l’extérieur. L’aphasie est une conséquence irrépa- 
rable lorsque la lésion apparait avant Page de deux ou de 
trois ans. Aprés cette époque, quoique le sujet soit com- 
pletement sourd, il est possible de lui faire recouvrer la 
parole arliculée au moyen de la méthode dite labiale. 

2° Centre dans la couche optique, mnémonico-volitif. — 
Le sujet perd la faculté de parler ou d’écrire par ordre lo- 
gique, et cela faute d’atiention. Un trouble vaso-moteur de 
ce centre produit une amnésie transitoire. 

3° Centre dans la premiére circonvolution temporale, 
ideo-phonique. — Sa lésion produit l’amnésie idéo-phonique 
(Giampietro), surdité verbale (Charcot). L’infirme entend 
les paroles, mais n’en comprend pas la signification. Traite- 
ment : application méthodique des diapasons éleciriques 
(Giampietro), de la méthode ortophonique ou de la miu- 
sique. 
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4° Centre idéo-moteur dans la troisiéme circonvolution 
frontale, bord inférieur, auprés de l'insula de Reil. — Sa 
lésion : aphasie motrice typique de Broca. L’infirme perd la 
faculté de prononcer les paroles. 

Dans les cas de lésion destructive, l’'aphasie est irrépa- 
rable. Dans quelques cas, on a réussi a mettre en action le 
centre homonyme a droite en exergant le sujet a écrire de 
la main gauche. 

5° Centre idéo- graphique, a l’extrémité de la seconde 
circonvolution frontale gauche. — Sa lésion, agraphie, cause 
la perte de la faculté d’écrire. Cette lésion est communé- 
ment associée a l’aphasie motrice et a l’hémiplégie, Par 
suite, dans la sphére anatomique du nerf acoustique, nous 
pouvons voir trois régions fonctionnelles : 

4e Région externe périphérique, comprenant les expan- 
sions labyrinthiques du nerf acoustique, qui sont de simples 
conducteurs des mouvements vibratoires externes ; 

2° Région bulbaire ou sensitive ou de réception des mow 
vements vibratoires; 

3° Région perceptive. Dans cette région, les mouvements 
vibratoires se transforment en perception des sons, cu 
noms articulés, en idée. C’est vraiment la sphére centrale 
de l’ouie dont les centres sont disséminés dans Ja substance 
grise cellulaire ot s’élaborent tous les processus de I’idéa- 
tion. Ces centres sensoriels sont intimement liés a un sub- 
stratum cellulaire qui forme les centres appelés synesthé- 
siques ou moteurs qui se continuent dans les fibres de la 
substance blanche sous-corticale et dans ceux appelés com- 
missuraux, au moyen desquels les centres réciproquement 
s'associent dans le fonctionnement conscient et transmet- 
tent les actes volitifs aux corps striés, au bulbe et aux 
autres inférieurs d’articulation. 

La sphére centrale auditive ou de perception ou de trans- 
formation des sons, est sous l’influence directe de la cons- 
cience, de l’attention, sans quoi il serait impossible a la 
fonction associée du langage d’exister ; le processus logique 


de lidéation ne se manifesterait pas non plus dans ces con- 
ditions. 
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Ii faut donc admettre un unique centre conscient volitif 
d’ou partent les ordres pour l’action conjointe sensorielle et 
motrice des divers centres; ce centre unique, je Je recon- 
nais dans la couche optique. 

Nous avons donc autant de mémoires qu’il y a de centres 
gris sensoriels ; ceux-ci, par l’effet de la longue éducation, 
sont les dépositaires d’une certaine action directrice sur le 
centre synesthésique ou de mouvement, et donnent lieu a la 
fonction autonome de centre particulier. Cependant chaque 
processus logique d’idéation, chaque fonction associée des 
centres psycho-moteurs comprend nécessairement une unite 
de direction volitive et consciente. 


IV 


HISTOIRE D’UN BOUCHON EPIDERMIQUE 
Par le D® D. ALBESPY (de Rodez). 


Il existe des différences essentielles entre le bouchon de 
cérumen et le bouchon épidermique. Le premier de couleur 
noire ou jaune brun, d’un aspect brillant, d’une consistance 
quelquefois trés ferme, lorsau’il est de formation ancienne, 
mais ordinairement assez molle pour se laisser pénétrer faci- 
lement par la pointe d’un stylet ou entamer par les bords 
d'une curette, est le produit d’une exagération de la sécré- 
tion cérumineuse ou d'un nettoyage insulffisant ou maladroit ; 
le second, au contraire, provient oujours d’une inflammation 
chronique du conduit externe, d’une otite séche desqua- 
mative caractérisée précisément par l'absence de sécrétion 
et la sécheresse de l'épiderme qui se fendille et se détache 
sous forme de squames plus ou moins épaisses qui s’accu- 
mulent et finissent par obstruer complétement la lumiére du 
conduit. Le bouchon de cérumen n’adhére jamais bien for- 
tément aux parois du conduit; le bouchon épidermique est 
d’autant plus solidement fixe a ces parois que sa couche la 
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plus excentrique est formée par l’épiderme méme. On trouve 
parfois au milieu des lamelles épidermiques imbriquées des 
poils agglutinés, et ce mélange forme une sorte de feutrage 
excessivement dur et serré qui contribue a en rendre l’ex- 
traction souvent trés difficile. Aprés celle-ci, il subsiste de 
Vatrésie du conduit, de l’épaississement de la membrane 
dont la couche externe participe a l'affection ; il peut y avoir 
enfin de la sclérose de la caisse et du tympan ; aussi le pro- 
nostic doit-il étre réservé. L’extraction du bouchon cérumi- 
neux est au contraire assez ordinairement suivi du retour 
complet de l’audition ou tout au moins d’une grande amélio- 
ration. 

La couleur grisétre du bouchon épidermique peut donner 
lieu, parait-il, A des erreurs de diagnostic par sa ressem- 
blance avec un tympan fibreux. Il est vrai de dire que cette 
ressemblance est loin d’étre frappante, et que, en cas de 
doute, la simple précaution de mesurer avec un stylet la 
profondeur du conduit obstrué et celle du conduit libre suffit 
pour éviter l’erreur. C’est cependant une erreur de ce genre 
qui fait le plus grand intérét de observation suivante : 


Le 17 novembre dernier, nous recimes dans notre cabinet, la 
visite de M. Grigu..., employé des contributions indirectes dans 
une petite ville de la Haute-Loire ; il venait nous consulter pour 
une affection des deux oreilles. M. G... est Agé de 42 ans, jouit 
d'une bonne santé malgré les fatigues de sa profession (tournées 
dans les campagnes en voiture ou a cheva! pendant une vingtaine 
de jours environ chaque mois), et n’a pas d’antécédents héré- 
ditaires. Il est tres sourd surtout du cété droit ; nous sommes 
obligés, en lui parlant, d’élever considérablement la voix et de 
scander toutes les syllabes. Voici son histoire : A l’Age de 12 ans 
environ, il éprouva dans loreille gauche quelques douleurs qui 
ne durérent que quelques jours; il ne peut affirmer qu’il y ait 
eu écoulement. Il y a 17 ans environ, il s’apergut que louie 
diminuait du cété gauche et la surdité augmenta graduellement 
jusqu’au point ot elle se trouve actuellement. Il avait resseuti 
a plusieurs reprises quelques démangeaisons dans l’oreille 
droite mais louie était parfaite, quand il y a deux ans le malade 
reconnut, un matin a son réveil, qu'il n’entendait plus de ce 
cété ; il n’y eut pas de douleur, mais seulement quelques bour- 
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donnements intermittents. L’apparition de la surdité 4 droite a 
done été subite. 

Il consulta deux spécialistes; le premier lui conseilla des 
injections d’eau boriquée et une pommade destinée a des onctions 
sur des apophyses; le second exergant dans une grande ville 
diagnostiqua une otite suppurée a gauche avec perforation du 
tympan et probablement, dit-il, une ankylose des osselets a 
droite. Le traitement consista en cautérisations 4 gauche dans 
le but d’amener loblitération de la perforation et en douches 
d’air avec le polityer. Ce traitement ne donna aucun résultat. 

Nous voyons le malade deux ans aprés ces faits et voici les 
résultats de notre examen - 


Audition. — Voix haute...... quelques centimetres. 
Voix chuchotée. _nulle. 

Perception aérienne (0. G.. a 1/2 centimetre. 

Montre 0. 

Perception osseuse ( O. G.. b 

O. D.. assez bonne. 

Diapason vertex......... -... mieux a droite. 


Examen otoscopique. — A gauche le conduit est libre et large. 
Ce tympan est épaissi sur tout son pourtour et sa portion mé- 
diane ressort, un peu grisdtre mais encore assez transparente ; 
le segment antérieur est occupé dans sa moitié antérieure par 
une énorme plaque calcaire ; la membrane est trés peu sensible 
au contact du stylet. Nous ne voyons aucune perforation et du 
reste en pratiquant le cathétérisme de la trompe, on ne sent pas 
Yair & l’extérieur et on n’entend pas le sifflement caractéristique 
de la perforation ; nous remarquons 4 l'aide du tube otoscope 
que la colonne d’air arrive parfaitement dans l’oreille quoiqu’avec 
une certaine difficulté. 

A droite, nous apercevons, dés que le spéculum est en place 
et éclairé, une masse d’un blanc grisatre occupant le tiers interne 
du conduit qu’elle remplit complétement. C’est un bouchon. 
Mais sachant déja que le malade a été examiné par un confrére 
en spécialité, nous ne voulons pas nous rendre a l’évidence et 
nous touchons cette masse grise avec un stylet boutonné qui 
nous donne une sensation de dureté extréme, nous ne pouvons 
glisser le stylet entre le bouchon et les parois du conduit; ces 
attouchements sont un peu douloureux. La profondeur des con- 
duits mesurée également avec le stylet nous donne une diffé- 
rence de 7 48 millimétres du cdté of se trouve le bouchon. Une 
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injection d’eau tiéde pratiquée avec une certaine force et pro- 
longée ne raméne qu’une trés petite quantité de matiéres sous 
la forme d'une fine poussiére. Nous essayons d’introduire une 
curette mousse entre les bords du bouchon et la paroi supérieure 
du conduit mais nous ne réussissons qu’a érailler |’épiderme 
qui saigne et nous sommes obligés de renoncer 4 cette tentative 
devant la douleur qu’elle provoque. 

Le malade est renvoyé et doit prendre deux fois par jour des 
bains d’oreille avec une solution tiéde de bicarbonate de soude. 
Nous le revoyons quatre jours aprés mais il n’y avait pas encore 
le moindre degré de ramollissement. Nous avons essayé succes- 
sivement et toujours avec un résultat négatif l’eau de savon, la 
glycérine, l’alcool, l'eau de chaux. Enfin, a bout de ressources, 
nous etimes recours au procédé suivant: M. G... mettait, sur 
notre conseil, une certaine quantité de graine de lin dans un 
linge dont les coins étaient ensuite rapprochés et noués solide- 
ment de facon a faire une sorte de sac. Ce sac était plongé et 
laissé quelques minutes dans l'eau bouillante, puis tordu sur 
lui-méme et le liquide huileux obtenu par l’expression de la 
graine de lin lui servait a faire trois fois par jour des instilla- 
tions dans l’oreille droite. Ce moyen nous donna un résultat 
rapide car au bout de trois jours nous pouvions, par une injec- 
tion d’eau tiéde et sous une pression modérée, détacher de 
lamas épidermique un fragment de la grosseur d’un pois. Ce . 
fragment se montra composé de lamelles épidermiques épaisses 
et adhérentes entre elles. Il y avait un peu de gonflement du 
conduit et une tension douloureuse de toute la région de l’oreille. 
Nous remplacons alors le liquide précédent par des instillations 
d’huile de vaseline boriquée. Grace 4 ce second moyen nous 
pimes en deux ou trois séances débarrasser complétement 
Yoreille des produits qu’elle contenait. 

Lorsque toute trace d’inflammation eut disparu, l’oreille droite 
présentait l’aspect suivant : le conduit était un peu atrésié et 
ses parois rugueuses, mais on voyait nettement le tympan qui 
présentait encore une certaine mobilité constatée avec le spé- 
culum pneumatique de Siegle; il paraissait un peu épaissi et 
avait perdu son aspect brillant. L’ouie avait subi un amélioration 
assez grande car la montre était entendue a 4 centiméres au- 
devant de l’oreille et la perception osseuse elle-méme s’était 
beaucoup améliorée. Le malade qui auparavant se servait 
toujours de son oreille gauche pour recuillir les sons de la con- 
versation, entendait maintenant distinctement la voix ordinaire 
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a trois métres de distance. Nous trailons l’otite desquamative 
par notre systéme de cautérisations au nitrate d’argent suivies 
d’applications de collodion salycilé (1); le cathétérisme de la 
trompe est pratiqué tous les jours et au bout de deux mois 
nous avons la satisfaction de renvoyer notre malade sinon guéri 
du moins relativement bien amélioré. 


Cette observation montre bien avec quelle facilité on peut 
commettre des erreurs de diagnostic et avec quelle attention 
on doit examiner une oreille malade. Mais on ne comprend 
guére, dans le cas actuel, le diagnostic d’ankylose des 
osselets que plusieurs raisons devaient, a priori, faire 
rejeter. D’abord la surdité a débuté brusquement ; l’ankylose 
des osselets se produit d’une maniére progresive au cours 
dune otite chronique et quoique les symptémes, dans 
certains cas, marchent avec rapidité, elle n’a jamais cependant 
de début subit ; en outre le malade n’était ni arthritique, ni 
herpétique et n’avait pas d’antécédents héréditaires ; enfin, 
il eut été bon, croyons-nous, de s’assurer, avant d’établir le 
diagnostic, du plus ou moins de mobilité du tympan, ce qui 
eut été difficile chez notre malade dont la membrane était 
recouverte par une masse épidermique d’un demi-centimétre 
d’épaisseur. 


ERRATA 


Page 153, 13° ligne, dans l’analyse du livre de Zuckerkandl, 
lire : « encombrent » nos bibliothéques, au lieu d’ « engorgent » 
nos bibliothécaires. 


Dans ledernier numéro l'appareil de photographie de M. Muse- 
hold a été mal présenté. Nous réparons ci-contre cette erreur 
en reproduisant la figure telle qu'elle doit étre vue. 


(1) Albespy. — Note sur le ptyriasis de l’oreille. — Un traitement de 
cette affection (Revue de laryngologic, etc., n* 15, 1892). 
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Appareil pour photographie du larynx, du Dr MUSENOLD. 
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A. Chambre noire, avec objectif et réflecteur. 
B, Chassis. 
C. Manche conducteur du chariot. 
D, Contact pour lallumage électrique. 
. rome fermée par une coulisse, servant A introduire la plaque sensible. 
. Loupe. 
G. Crémaillére servant avancer ou reculer la chambre. 
H. Pied fixe articulé, avec vis de pression pour pousser, baisser ou incliner 
l'appareil. 
représentés schématiq t au t oll se pro- 
Acoumalateur. duit l’eclair magnesien, 
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Legons sur les suppurations nasales, avec considérations par- 
ticuliéres sur les affections des sinus ethmoidaux et sphénoi- 
daux, par Lupwiag Grunwatp. (Miinchen. und Leipzig. — 
J.-F. Lehmann, 1893; 1 vol. in-8° de 167 p.) 


L’auteur s’efforce de jeter quelque clarté sur la question des 
suppurations nasales: peu d’aflections sont moins connues; peu 
sont aussi difficiles 4 élucider; et cependant peu menacent la 
vit d’aussi prés. La douche nasale n’est pas la panacée qu'on 
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aime A se figurer; tout au plus améne-t-elle une accalmie trom- 
peuse. Pour guérir la rhinorrhée, il faut s’attaquer a sa cause, 
Jentends a sa cause locale qui le plus souvent est une sinusite, 
et ne pas se contenter d’invoquer l’influence d’une dyscrasie, 
étiologie vraiment commode. C’est aussi une idée a déraciner de 
la cervelle des praticiens, que la rhinite purulente est une affec- 
tion toute locale, de la famille de la blennorrhée urétrale, quel- 
que chose comme une mauvaise habitude de la pituitaire; le 
nez n'est en somme que le vestibule ot viennent s’ouvrir un 
grand nombre de sinus, qui y déversent leurs sécrétions, et ce 
n'est qu’aprés avoir constaté l’intégrité absolue de toutes ces ca- 
vités accessoires qu’on pourra mettre sur le compte de la seule 
muqueuse du nez ce qu’on se contenta longtemps d’appeler la 
pyorrhée nasale. 

Cela posé, G., dans un premier chapitre, étudie rapidement 
les suppurations aigués du nez, qu'il classe artificiellement en 
plusieurs groupes suivant le point d’émergence du pus : 
A. Suppurations vestibulaires, qui le plus souvent sont des fol- 
liculites; il en rapproche l’uleére perforant du septum, dont 
il admet l’origine traumatique presque universellement recue; 
ses observations lui permettent de rejeter l’opinion, du reste 
isolée, de Jurasz qui attribue cette perforation presque toujours 
a la vérole, toujours 4 une dyscrasie. — B. Suppurations de la cloi- 
son, trés rares; les abcés chauds septaux résultent le plus sou- 
vent d'un traumatisme : un épanchement de sang sous-périosté 
les précéde d’ordinaire; ici on lira avec plaisir le paralléle que G. 
établitentre 'hématome de la cloison et l’othématome. —C. Suppu- 
rations catarrhales aigués, dont Vhistoire est encore a faire. 
Parfois, 4 ia suite d'un coryza aigu, il persiste un écoulement 
purulent du nez qui au bout de deux a trois semaines tarit spon- 
tanément; si a ce moment on pratique la rhinoscopie, on trouve 
généralement que la suppuration a lieu par points isolés; et si 
a cela se joignent des douleurs en diverses parties de la téte, 
dans les dents surtout, on est porté 4 admettre l’existence d’une 
sinusite concomitante. Celle-ci peut en effet se produire, mais 
son diagnostic est délicat et seule la ponction exploratrice le 
peut assurer. La douleur irradiée est un signe de peu de valeur, 
on la peut artificiellement provoquer dans les canines ou dans 
les molaires en cautérisant la partie antérieure ou postérieure 
du cornet inférieur. De telle sorte que, malgré l’existence de 
cette topoalgie, malgré |’étroite délimitation de la source puru- 
lente, on ne peut admettre toujours lexistence d’un empyéme 
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des cavités accessoires surtout dans les cas ordinaires ot Ja 
suppuration nasale cesse d’elle-méme; or la guérison spontanée 
dune sinusite, méme trés aigué, est chose fort peu probable. 
Bon nombre d’erreurs de diagnostic ont dd étre commises de 
ce fait. Un autre sujet 4 confusion est le suivant : une nécrose 
latente des parois osseuses, donnant brusquement lieu a une ex- 
plosion de symptémes aigus, qui peuvent se comparer a une 
inflammation récente. — D. Suppurations aigués naso-pharyn- 
giennes, qui suivant la voie de sortie que choisit le pus, se 
présentent sous l’aspect d’une suppuration nasale ou d'une sup- 
puration pharyngée. Sujet encore fort peu étudié; a part Schech, 
les auteurs classiques sont muets sur l’existence du phlegmon 
rétro-nasal; en réalité, il n’y a aucune délimitation précise, ni 
sur le terrain anatomique, ni sur le terrain étiologique entre 
celui-ci et la vulgaire péri-amygdalite ; mais cliniquement, il y 
a lieu d’en établir nettement l'individualité. Plusieurs cas ont 
été rapportés ou la mort, survenue au milieu de symplémes ty- 
phiques et pyohémiques, résultait d’un phlegmon du cavum, 
parfaitement méconnu pendant la vie. Il faut donc étre prévenu 
de leur possibilité pour pouvoir combattre ce fait de septico- 
pyohémie a forme « cryptogénétique ». G. signale ensuite des faits 
curieux mais connus : les rapports de |'érysipéle du naso-pha- 
rynx avec l'érysipéle du visage, et les suppurations de la vodte 
consécutives aux fiévres éruptives qui forment l’intermédiaire 
presque constant entre la rougeole, la scarlatine et les tumeurs 
adénides qui se développent a leur suite. 

La seconde partie du livre, de beaucoup la plus importante, 
est consacrée a l'étude des suppurations chroniques du nez. Celles 
qui preunent naissance dans le naso-pharynx ont, en général, 
une signification assez bénigne. Elles sont presque toujours 
entretenues par l’existence de végétations adénoides ; elles en 
constituent méme un excellent signe : quand chez un enfant 
ayant de l’obstruction nasale, on constate sur la paroi pharyn- 
gienne postérieure un écoulement, en réalité plutét muco-puru- 
lent que purulent, on peut affirmer 4 coup sir de l’encombre- 
ment du cavum par des végétations. La méme idée doit 
encore venir a lesprit, quand chez un enfant on note une pyor- 
rhée nasale antérieure, qui, chez un adulte, entrainerait immé- 
diatement des soupcons de sinusites; cependant, dans ce cas, la 
méme assurance que tout a l’heure n’est plus de mise, car 
Yenfance n’est pas absolument a l’abri des empyémes des sinus. 
Toute autre est la gravité des suppurations chroniques du 
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nez. Abstraction faite des corps étrangers des fosses nasales, 
dont l’histoire banale est systématiquement passée sous silence, 
on peut dire que l’empyéme chronique des sinus en est la 
cause déterminante principale; l'ouvrage de G. roule presque 
entiérement sur ce sujet. La chose n’est pas neuve mais en 
beaucoup de détails, elle demande a étre encore mieux con- 
nue; au reste la grande expérience de I’auteur |’a amené a for- 
muler des conclusions trés intéressantes. 

Les signes généraux des sinusiles sont minutieusement criti- 
qués et mis en juste valeur; ce sont : — a) La suppuration, dont 
le caractére essentiel est d’étre intermittente ; on la dit générale- 
ment unilatérale : mais ceci est un mauvais signe, car le pus 
peut tout d’abord gagner le naso-pharynx et de la, quand le 
malade se mouche, étre ramené par les deux narines. On ne peut 
non plus attribuer au seul sinus maxillaire la caractéristique de 
se vider mieux dans le décubitus abdominal; un signe appartient 
légalement aux suppurations d'autres sinus. — b) L’ozéne, c'est-a- 
dire l’accumulation dans le nez de masses crotteuses et puru- 
lentes répandant une odeur infecte. Sans partager l’exclusivisme 
de Michel de Cologne, G. admet que dans un grand nombre de 
cas les phénoménes ozéneux sont causés par des suppurations 
sinusales; cela est vrai, toutau moins 4 Munich, ou il a plusieurs 
fois guéri des ozénes en soignant des sinus malades. La confu- 
sion extréme qui régne sur ce point en rhinologie vient de ce 
qu'on a voulu détourner le mot ozéne de son vrai sens ; 4 tort 
on a voulu appeler ozéne une maladie, la rhinite atrophique fé- 
tide; or, dans l'état actuel de la science, dans l’impossibilité ou 
l’on est de caracteriser celle-ci par une lésion ou une- pathogé- 
nie nettes, l’ozéne ne doit étre qu'un sympt6me commun a plu- 
sieurs entités morbides, rien de plus ; ramenons-le a une simple 
valeur séméiologique, comme l'ictére, et bien des obscurités dispa- 
raitront. —c) L’épistaxis.— d) Les polypes et les liypertrophies. 
G. considére, d’aprés sa propre expérience, que les polypes du 
nez sont un excellent signe de sinusile; sur 33 cas de polypes 
muqueux qu'il a observés, quatre fois seulement une exploration 
soigneuse montra des sinus sains; dans un tiers des cas, il s’a- 
gissait d’empyémes multiples; dans tous les cas d’empyémes 
doubles, ila vu des polypes siégeant dans les deux narines; 
inversement, la localisation & un seul cdté des polypes et des 
sinusites se faisaient parallélement. Un semblable rapport, 
mais beaucoup moins étroit, existe entre les empyémes du sinus 
et 'hypertrophie de la pituitaire. G. ne considére méme pas le 
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bourrelet latéral hypertrophique de Kauffmann comme un signe 
certain de sinusite maxillaire; l'un peut exister sans l'autre 
et inversement. — e) L’anosmie; elle serait due moins a une 
altération de la muqueuse olfactive qu’ala présence méme du pus 
dans le nez, car elle disparait souvent au moment ou cesse la 
suppuration; G. l’a méme vue manquer dans des cas de suppura- 
tion de sinus frontaux, of le pus, au lieu de s’écouler dans te 
nez, se rendait directement au naso-pharynx. — f) Le rétrécis- 
sement du champ visuel; ce signe, signalé avec insistance par 
Ziem, n'a jamais été rencontré par G, — g) L’asthénopie, excep- 
tionnelle dans l’empyéme isolé du sinus maxillaire, trés fré- 
quente au cours des sinusites ethmoidales; l’auteur l'attribue a 
une hyperhémie du nerf optique entretenue par le voisinage du 
foyer purulent. — h) La céphalée; il s’agit ici non pas de né- 
vralgies faciales, comme on l’a écrit, mais de maux de téte habi- 
tuels; on sait que ceux-ci n’ont de par leur localisation aucune 
valeur diagnostique, quant au siége; mais ce qu’on sait aussi 
c'est qu’il en ont une grande, par le diagnostic de la nature du 
mal; de sorte qu’en la présence d’un individu se plaignant d’un 
mal de téte continu, il faut, en labsence de ses causes habi- 
tuelles, interroger systématiquement les sinus. G. raconte plai- 
samment & ce propos, qu’ayant guéri un certain nombre de 
sinusites, dont la céphalée était le plus pénible symptéme, il 
n’était pasa étre conseillé par une foule de malades qui, ne pré- 
sentant absolument rien de nasal qui relevat de sa compétence 
venaient a lui, comme a un grand guérisseur de maux de tétle, 
— i) Les troubles de l’intelligence et de la sensibilité, pouvant 
aller jusqu’é la mélancolie. Dans tous les cas, il y a de la pe- 
santeur de téte, de l’incoordinaltion des idées, état voisiu de celui 
que Guye a décrit chez les adénoidiens sous le nom d'aprosexia 
nasalis, 

A la suite de ces symplémes, qui peuvent se montrer au 
cours d’un empyéme de n’importe quel sinus, il convient de 
mentionner les complications locales, ou accidents de voisinage 
quien résultent parfois. a) Les abcés de Ja face qui peuvent étre 
sous-orbitaires, orbitaires ou frontaux ; les abcés de Ja bouche; 
un cas d’abcés palatin observé par G. a la suite de |’effraction 
du pus hors du sinus maxillaire; c) l’ouverture de la sinusite 
dans le canal lacrymal ou méme dans I'orbite; d) la thrombose 
des sinus et Ja méningite, complications bien plus fréquentes 
qu'on ne le pense; G. croit que, dans presque tous les 
cas ou ces accidents sont survenus a la suite d’opérations in- 
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tra-nasales, il existait quelque sinusite latente, seul véritable 
point de départ de l’accident mortel; et. en effet, dit-il, la mort 
arrive surtout quand on touche au cornet moyen; or ce cornet 
appartient au systéme des cellules ethmoidales qui, 4 son avis, 
présente souvent del’empyéme latent; et 4 l’appui de cette théorie, 
il apporte des arguments propres a presque entrainer la convic- 
tion. e) L’hémiatrophie faciale progressive, qui peut se montrer 
au cours de la sinusite sphénoidale. Le ganglion sphéno- 
palatin siége dans la fente sphéno-maxillaire, au voisinage im- 
médiat de la paroi antéro-inférieure du sinus sphénoidal et en 
contact de l’extrémité postérieure des cellules ethmoidales pos- 
térieures; il n’y a rien d’impossible 4 ce que la carie de ces pa- 
rois mémes améne une altération de ce ganglion. 

Viennent ensuite quelques courtes considérations sur |’étiolo- 
gie et le pronostic des empyémes chroniques des sinus. G, nie 
lorigine dentaire des abcés de |’antre d’'Highmore. Si l'on admet 
que l'infection qui se propage au sinus maxillaire part des dents 
et non des fosses nasales, comment explique-t-on la suppuration 
des autres sinus qui ne présentent aucune connexion avec le 
systéme dentaire? Au reste, sur 30 cas de sinusite maxillaire 
qu’il a observés, G. n’a noté que 6 fois une carie de la racine 
des molaires pouvant étre incriminée. C’est le plus souvent par 
voie nasale que s’infectent les sinus; plusieurs fois un érysipéle 
de la face, étendu 4 la pituitaire, a laissé & sa suite une suppu- 
ration chronique des cavités accessoires. Enfin beaucoup de 
gens sont porteurs de trés anciennes sinusites ayant débuté 
dans leur enfance, soit au cours de fiévre éruptive, soit a la 
suite de blennorrhée nasale entretenue par les végétations adé- 
noides. 

Plus loin vient une étude trés fouillée de l’empyéme de chacun 
des sinus pris en particulier : 

A. Sinus maxillaire. — G. ne connait qu’un seul moyen qui 
permette d’arriver au diagnostic certain de l'empyéme de ce si- 
nus, c’est le lavage explorateur; le cloisonnement complet du 
sinus qui, dans l’espéce, pourrait introduire une cause d’erreur, 
est si rare qu’il n’y a pas lieu d’en tenir compte. L’éclairage par 
transparence est un procédé infidéle; le sinus peut ne pas 
s’éclairer, alors méme qu'il ne renferme pas de pus; le signe 
dée Davidsohn (luminosité des pupilles quand les sinus sont 
vides) n’a pas non plus d’absolue valeur. Il est impossible de 
guérir sans opération une sinusite maxillaire; le lavage de l’antre 
par lorifice naturel, tel que le pratique Stérk en particulier, 
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méne a des résultats trés insuffisants. Il y a deux conditions es- 
sentielles & remplir pour obtenir la guérison : assurer par le 
drainage l’écoulement continu du pus, et supprimer la cause 
du mal par des pansements antiseptiques. L’ouverture du si- 
nus sera faite soit par voie alvéolaire, soit par le procédé de 
Mikulicz : cette seconde méthode n’expose pas, comme l'autre, a 
des surinfections d'origine buccale, mais elle rend les panse- 
ments beaucoup plus difficiles. Quand le curettage du sinus est 
nécessaire, il y faut pénétrer par la fosse canine; mais l’ouver- 
ture doit étre au plus de 5 a 6 millimétres carrés, juste suffisante 
pour permettre l’entrée d’une curette; plus grande, elle consti- 
tuerait pour le malade une infirmité persistante a laquelle il fau- 
drait remédier par un obturateur. Ce curettage doit durer au 
plus une minute; il détermine, en effet, une hémorrhagie exces- 
sivement abondante qu’il faut immédiatement arréter par un 
tamponnement a la gaze iodoformée. 

On peut, du reste, diviser en deux groupes les cas d’empyéme 
du sinus maxillaire : «. empyémes qui guérissent aisément, par 
divers procédés; ils datent de deux a trois aus au maximum et 
sont, le plus souvent, d’origine dentaire; 6. empyémes dont la 
guérison demande un temps trés long et qui ne cédent qu’a un 
traitement radical. Rien de plus difficile, quand on se trouve en 
présence d’une sinusite, que de savoir 4 quel groupe elle se 
rattache; l’exploration au stylet de l'intérieur de la cavité, qui 
montrera si les parois osseuses sont ou non dénudées, servira 
parfois de guide dans le pronostic. Parmi les moyens accessoires 
qui lui ont donné souvent de bons résultats dans le traitement 
de ces suppurations interminables, G. se loue des pulvérisations 
d’éther iodoformé; le dermatol est également un excellent suc- 
eédané de l’iodoforme. 

B. Cellules ethmoidales. — L’étude des diverses suppurations 
de l'ethmoide est la partie la plus fouillée, la plus originale de 
Youvrage. G. la rattache a plusieurs types : 

a, Empyéme ethmoidal fermé. Il s’agit presque toujours alors 
d'une production kystique, d’une mucocéle ayant suppuré, aprés 
avoir amené la distension des parois osseuses qui la limitent; a 
ce groupe appartiennent les dilatations kystiques du cornet 
moyen. Le traitement en est simple : ouverture large au galvano- 
cautére ou a la gouge; ou, s'il s’agit d’une tumeur saillante, en- 
lévement a l’anse chaude ou froide. 

8. Empyéme ethmoidal ouvert, trés fréquent et tres souvent 
méconnu. Le diagnostic en est trés difficile. Cependant on peut 
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le faire, et G. proteste contre l’affirmation apportée, il y a deux 
ans, par Mac Bride au Congrés de Berlin, sur l'impossibilité qu'il 
y aa reconnaitre a coup sir un empyéme ethmoidal. Aprés avoir 
dépouillé un grand nombre d’observations, il croit que la dévia- 
tion du globe de l’ceil en bas et en dehors par un gonflement 
siégeant a la partie supérieure du grand angle de l’eil, indique 
presque 4 coup sir une accumulation de pus dans le labyrinthe 
ethmoidal. Il est plus facile qu’on ne le croit généralement de 
donner issue au pus par la voie nasale et d’éviter ainsi des dé- 
labrements exltérieurs. On peut sans crainte cureter les cellules 
orbitaires de l’ethmoide : la perforation accidentelle de la lame 
papyracée n’a pas autant de dangers que le disent les classiques; 
il n'y a de grandes précautions a prendre que vis-a-vis de la 
lame criblée. G. a pratiqué 17 fois ce grattage sans avoir d’acci- 
dents graves. Mais dans le cas ou cela est impossible, il con- 
seille d’agir de dehors en dedans : on pénétre dans |’orbite par 
son angle supéro-interne, on met a nu la lame papyracée de 
lethmoide, et a travers l’os unguis, qui présente peu de résis- 
tance, on pénéctre aisément dans le labyrinthe ethmoidal. 

En revanche, rien de plus difficile que de diagnostiquer un 
empyéme ethmoidal latent, c’est-a-dire celui dont le pus s’écoule 
uniquement par le nez. La littérature est pauvre en documents 
sur ce sujet: G. n’a trouvé dans les auteurs que 27 cas; a 
ceux-la il en ajoute 32 personnels; son expérience sur ce point 
lui permet donc de tracer une bonne symptomatologie de |’affec- 
tion. Début par un coryza aigu fébrile qui laisse a sa suile les 
symptémes suivants : sécrétion purulente liquide, de quantilé 
trés variable; écoulement de ce pus dans le pharynx et le larynx 
ou, se desséchant, il cause un catarrhe chronique secondaire; 
fétidité du pus rare; troubles subjectifs de l’odorat particuliére- 
ment fréquents; douleurs de téte violentes, ciant parfois la seule 
chose dont se plaigne le malade, et surtout intenses dans les cas 
ou la rhinorrhée est peu abondante (rétention du pus); sensibi- 
lité vive a la pression au niveau de la racine du nez, ou de la 
partie interne de l’arcade orbitaire supérieure (ce signe se voit 
aussi dans l’empyeme du sinus frontal : mais ce qui est une ca- 
ractéristique de l’ethmoidite, c’est que le maximum de la douleur 
provoquée siége au niveau de l’os unguis); asthénopie tres fré- 
quente; modification du caractére, inaptitude au travail, etc, La 
rhinoscopie antérieure montre des lésions extré¢mement variables; 
parfois il y a tant de polypes, d’infiltration de la muqueuse, 
qu'il est impossible de s’orienter; vient-on, pour se faire de la 
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place, 4 déblayer le nez, on voit habituellement d’effrayantes 
destructions, les parties osseuses ne formant plus qu’une sorte 
d’éponge pleine de pus et de sang. La vue ne suffit pas au dia- 
gnostic, il faut sonder : « On sonde toujours trop peu. » La 
sonde pénétre Ja ot ne va pas le regard : elle donne la sensation 
earactéristique de l’os rugueux et dénudé. Il faut sonder aussi 
bien en dedans qu’en dehors du cornet moyen, le pus pouvant 
également s'écouler de deux cétés; le plus souvent, on rencontre 
le foyer morbide dans le méat moyen. Ici, G. place une impor- 
tante remarque, trés judicieuse : on croit pouvoir localiser la 
suppuration aux cellules ethmoidales antérieures, si le pus s’é- 
coule en dehors du cornet moyen, et aux cellules postérieures, 
s'ilse montre entre le cornet moyen et la cloison: voila du moins 
ce que nous enseigne |’anatomie. Rien de plus faux en clinique; 
le pus ne sort pas toujours par lorifice naturel, mais le plus 
souvent il se fraie un chemin par effraction a travers les parois 
osseuses; il s’écoule par ou il peut. Et puis, aprés tout, peu im- 
porte au malade qu’il suppure par les cellules ethmoidales an- 
térieures ou postérieures; la chose est plus simple : 1a ot on 
voit du pus, on sonde; et la ot la sonde décéle des fongosités 
ou un os carié, on opére. 

Pour opérer, on peut chloroformer le malade, mais ce n’est 
pas nécessaire. G. a fait construire une série d’instruments : 
pince coupante et curette de Volkmann modifiées; l’opérateur 
doit avoir un double but: créer une large issue au pus et gratter 
soigneusement toutes les parties osseuses malades. Il faut 
toujours voir ce qu’on fait, par conséquent agir trés vite, car 
rapidement le sang inonde le champ opératoire et oblige & sus- 
pendre l’intervention. Aussi le traitement demande-t-il un grand 
nombre de séances. On arréte l’hémorragie avec un tamponnement 
de dix minutes a l'eau oxygénée, puis on fait une insufflation de 
dermatol, et c’est tout. Pas de tampon a demeure dans le nez, 
qui géne le libre écoulement du pus; pas méme d’insufflation de 
poudres ultérieurement. La seule indication post-opératoire est 
dévacuer fréquemment le pus en se mouchant souvent et ra- 
tionnellement (c’est-a-dire une seule narine demeurant ouverte); 
s'il y a accumulation de croutes, il suffit de humer un peu d’eau 
alcaline tiéde. Méme quand il est bien appliqué, ce traitement 
n’améne la guérison compléte qu’aprés de longs mois; encore 
ne réussit-il pas toujours; sur treize empyémes ethmoidaux 
isolés qu’il a soignés, G. n’a obtenu que cing guérisons et quatre 
améliorations (cessation des douleurs). 
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y. La carie de I'ethmoide doit étre distinguée de la sinu- 
site ethmoidale latente; elle correspond aux cas de suppuration 
ethmoidale dans lesquels la sonde dénote seulement l’existence 
d’une dénudation superficielle des os, et ne pénétre point dans 
les cavités malades. Pas rares, ces cas, mais souvent mécon- 
nus: un observateur peu attentif les prend aisément pour du 
coryza chronique; son attention peut méme étre uniquement 
attirée sur la pharyngo-laryngite séche secondaire, qui peut 
souvent amener le malade a consulter; d’ailleurs, pas de polypes, 
pas d’hypertrophie dénonciatrice dans la fosse nasale, seule- 
ment un peu de pus aux alentours du cornet moyen. Mais si 
l'on recherche ce signe caractéristique : douleur a la pression 
sur l’os unguis, on le retrouve; et la sonde, habilement ma- 
niée, fait reconnaitre l’existence de points cariés. Cette carie a 
pour siége de prédilection un petit récessus qui se trouve im- 
médiatement au-dessous du cornet supérieur; il est beaucoup 
plus rare de voir la maladie siéger au voisinage de l’hiatus 
semi-lunaire, c’est dire que l’exploration 4 la sonde est souvent 
plus fructueuse par la fente olfactive que par le méat moyen. 

Bien soignés, ces cas guérissent assez facilement : il faut 
assurer I’élimination aisée du pus en enlevant au besoin la téte 
du cornet moyen avec une pince coupante, puis gratter la sur- 
face malade et, la cautériser au nitrate d’argent. 

3. Les suppurations secondaires du labyrinthe ethmoidal 
consécutives aux abcés de l’orbite avec sinusite frontale ou 


sphénoidale sont rares et bien difficiles & diagnostiquer avec: 


certitude. 

C. Sinus sphénoidaux. — Depuis peu de temps seulement, 
les empyémes sphénoidaux peuvent étre diagnostiqués avec 
précision, et traités rationnellement. Suppuration et douleur en 
sont deux bons signes de probabilité. Le pus s’écoule le plus 
souvent en arriére, tapissant la vodte du cavum et l’extrémité 
postérieure des cornets supérieurs et moyens; il peut également 
paraitre en avant, entre le cornet moyen et la cloison ; mais 
comme ce pus est peu abondant, qu'il provient ordinairement 
de surfaces osseuses cariées, il peut se coneréter en crodtes 
brunatres et fétides, que seule dénonce leur localisation. Quant 
a la douleur, elle siége dans la profondeur méme de la téte, 
avec point d’extériorisation sur le sommet du crane. Cet em- 
pyéme évolue souvent pendant des années sans géner trop le 
malade; sa gravité est moindre que celle de la sinusite 
ethmoidale, car l’épaisse voile du sinus sphénoidal protége 
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mieux l’eneéphale contre l’infection que la mince lame criblée 
de l'ethmoide. Quoi qu'il en soit, saufles cas ot l’atrophie du 
cornet moyen permet au regard de pénétrer jusqu’a la face an- 
térieure du sinus sphénoidal et de voir le pus ou les croites 
sortir par l’embouchure du sinus, c’est seulement en |’explorant 
la sonde en main, qu’on peut affirmer que le sinus sphénoidal 
est atteint d’empyéme ou de carie. 

Traitement classique, suivant les principes posés par Schaef- 
fer: perforer la paroi antérieure du sinus et en gratter soi- 
gneusement les parois ; s'il est nécessaire, se frayer un chemin 
en réséquant une partie du cornet moyen, avec une pince cou- 
pante plutét qu’a l’anse chaude, qui donne lieu a une réaction 
trop vive. Ce curettage peut étre fait sans crainte : l’épaisseur 
de la paroi postéro-supérieure du sinus préserve l’encéphale. 
Par cette méthode, G. a obtenu douze guérisons définitives sur 
dix-sept cas qu'il a observés. 

D. Sinus frontaux. — Ce sont, de toutes les cavités acces- 
soires du nez, celles dont ’empyéme latent cause le plus d’em- 
barras & notre diagnostic. Aucun signe local ne nous permet de 
reconnaitre 4 coup sar la suppuration, ni la présence du pus 
dans la partie toute antérieure de la vodte du nez, ni la nature 
de l’écoulement, ete., encore moins la localisation de la douleur 
ressentie par le malade. G. n’attache non plus aucune valeur a 
l'éclairage par transparence. Il nous manque ici un signe de 
certitude, de la valeur de la ponction exploratrice. Le cathété- 
risme du sinus, recommandé par Jurasz, est le plus souvent 
inexécutable ; quant 4 la curette de Schaeffer, son emploi est des 
plus dangereux ; il faut avoir 4 chaque instant en mémoire le 
danger de pénétrer dans le crane par la lame criblée de |’eth- 
moide. Les mémes considérations doiveut guider le traitement 
certes, dans les cas de carie étendue, on peut, avec précaution 
essayer de curetter le sinus par les voies naturelles ; mais com- 
bien plus aisé, combien plus sir d’y pénétrer a travers la gla- 
belle ! 

E. Enfin les empyémes combinés. — Le diagnostic a ici 
les problémes les plus hardis a résoudre, car toutes les 
associations imaginables de sinusites peuvent étre réalisées 
par la maladie. Deux difficultés majeures nous arrétent dés le 
début : reconnaitre que la suppuration ne vient pas d'un, mais 
de plusieurs sinus et déterminer ie sinus malade. Dans cet 
inextricable dédale, le meilleur fil conducteur est celui-ci: quand, 
aprés traitement d’un ou plusieurs sinus reconnus malades, la 
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rhinorrhée est encore abondante, c’est qu'il existe encore cer 
tainement un autre empyéme méconnu. Le comble de la diffi- 
culté est de préciser l’intégrité des sinus frontaux et sphénoidaux. 
Cela ne peut étre fait que par exclusion et a la longue. Malheu- 
reusement de telles combinaisons ne sont pas rares : seize fois 
sur soixante-dix cas de sinusile observés par G. 

Le traitement par séances successives exige tant de courage 
et de patience de la part du malade, que mieux vaut endormir 
celui-ci et, en une seule fois, curetter le mieux possible tous les 
sinus reconnus malades. 

Tel est ce livre, un des meilleurs qu’ait produits la littérature 
spéciale allemande dans ces derniéres années. La trés longue 
analyse que je lui ai consacrée ne dispensera pas les spécia- 
listes consciencieux de le lire en tous ses détails, car c’est la 
plus excellente monographie que nous possédions sur les si- 
nusiles. A l'inverse de l’euvre de Zuckerkendl, ot la séméio- 
logie rhinologique est, en quelque sorte, mathématiquement dé- 
duite de l'architecture des parties, le livre de Griindwald nous 
montre une étude clinique de choses vues, faite d’aprés un 
nombre vraiment considérable d’observations personnelles, et 
nous initiant aux difficultés extrémes du diagnostic et du traite- 
ment des suppurations nasales. C’est de la rhinologie a la fois 
transcendentale et pratique. 

Jamais, en particulier, l'histoire des suppurations de l’ethmoide 
n’a été tracée avec une telle maitrise; elle me semble avoir été 
définitivement mise au point. M. L. 


Lecgons sur les maladies du larynx, de la trachée et de la gorge, 
par le professeur Scurérrer de Vienne. (VI° livraison avec 
11 figures; W. Braiimuller, éditeur. Vienne et Leipzig, 1892.) 


La sixiéme et derniére livraison du traité du professeur 
Schrétter est munie d’une courte préface, d’une table des ma- 
tiéres et d’un index bibliographique. L’auteur traite en huit 
lecons des névroses du larynx, mais le mot de « névrose » est 
pris dans un sens différent de celui qu’on lui donne en patholo- 
gie générale; il s’agit aussi bien de névroses en tant que trou- 
bles dynamiques sans substratum anatomique connu (hystérie, 
chorée), que de maladies définies du systeme nerveux central 
ou périphériques (tabes, syphilis, compression des nerfs). 
Comme les fascicules précédents, ce dernier est plein de faits 
d'observation extrémement curieux, surtout pour les troubles 
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de coordination et les différentes paralysies du larynx : paraly- 
sie de l'appareil de tension des cordes vocales, paralysie des 
constricteurs de la glotte, paralysie des dilatateurs el enfin la 
paralysie totale du récurrent, de l'accessoire de Willis et du 
pneumogastrique. M. N. W. 


Traitement de l’hypertrophie des amygdales, par le D" E.-J, 
Mourg. (1 brochure in-8° de 24 pages, Paris, O. Doin, 1893.) 


La maladie peut se présenter sous trois types différents: 

1° amygdales pédiculées, globuleuses, faisant saillie hors des 
piliers, et semblant vouloir s’énucléer au dehors pendant les 
efforts résultant de l’abaissement forcé de la langue ; 

2° amygdales encapuchonnées, a base large, étalées au fond de 
leur loge, adhérant le plus souvent aux piliers antérieurs, qui 
les recouvrent; 

3° amyg’ ales pseudo-hy per trophiées, creusées de vastes cryptes 
ol les matiéres caséeuses s'accumulent, distendant la glande. 

Souvent les lésions présentées par une méme amygdale sont 
mixtes et associent plusieurs types. 

A chacun de ces types répond un traitement différent. 

Mais avant tout, il ne faut se décider & agir chirurgicalement 
sur une amygdale, qu’aprés avoir reconnu /’inefficacité du trai- 
tement médical : badigeonnages aujus de citron, gargarismes 
alunés, massage de l‘amygdale avec le doigt imprégné de pou- 
dre d’alun (Quinart). De plus, il ne faut jamais agir sur des amyg- 
dales enflammées, mais préalablement preparer le terrain opé- 
ratoire par des badigeonnages astringents répétés deux fois par 
jour pendant une semaine au moins. Ces précautions prises, voici 
quel devra étre le traitement de chaque cas particulier. 

a) Amygdales pédiculées. — Chez les enfants donner la pré- 
férence A linstrument tranchant, l'amygdalotome classique. Il 
sera avantageux d’anesthésier les sujets indociles au bromure 
d’éthyle, bien préférable, dans l’espéce, au chloroforme. Chez les 
adultes, la méthode de choix est l’emploi du serre-noud galva- 
nique. Au dessus de douze ans, il faut absolument rejeter l’amyg- 
dalotomie sanglante : les accidents quelle entratne a sa suite, 
hémorragies graves surtout, sont malheureusement trop fréquents. 
La section de l’amygdale pédiculée a l’anse chaude est chose trés 
facile. La glande, qui par des badigeonnages antérieurs au jus 
de citron a été réduite a son volume minimum, aprés cocaini- 
sation, est embrassée avec une anse en fil d’acier (préférable 
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au fil de platine, trop souple et trop cher); celle-ciest chauffée au 
rouge sombre par saccades ; en quelques secondes elle sectionne 
Yamygdale; le malade le plus souvent n’éprouve aucune dou- 
leur; comme précautions consécutives : des gargarismes émol- 
lients froids, des aliments liquides et froids pendant quarante- 
huit heures. 

b) Amygdales encapuchonnées. — \ci Vamygdalotomie est 
des plus difficiles 4 réussir ; de plus elle expose, plus que dans 
tout autre cas, 4 des hémorragies graves, 4 cause de la section 
des piliers qu’il est impossible d’éviter. La méthode de choix a 
employer dans le cas présent est lignipuncture. Chez l’en- 
fant, il faut se servir du galvanocautére, trés maniable, ne 
rayonnant pas; chez l'adulte, il vaut beaucoup mieux em- 
ployer le thermocautére qui, s’ila des inconvénients, agit plus 
profondément et par conséquent plus rapidement. Pour détruire 
une amygdale un peu grosse, il faut avec le galvano de deux a 
quatre séances, avec le thermo, une seule. On doit éviler de 
transfixer, encore moins de piquer l’amygdale avec la pointe 
galvanique ; on peut ainsi produire des clapiers, qui donnent 
lieu a des accidents septiques locaux. Il faut, avec un large cou- 
teau, {racer dans la glande un profond sillon horizontal qui la di- 
vise en deux lobes, puis d’autres au-dessus et au-dessous ; trois 
sillons suffisent dans une premi¢re séance; ainsi les lévres de 
Yincision s’écartent, et le fond de la plaie se déterge aussi vile 
que sa surface. Pour modeérer la réaction consécutive, on recom- 
mandera 4 l’opéré de garderla chambre pendant quelques jours, 
et de faire usage de gargarismes émollients antiseptiques. (Quel- 
ques complications en effet sont a craindre aprés cette interven- 
tion : la plus commune est l’otite moyenne aigué suppurée, tou- 
jours bénigne du reste; plus rarement l’angine tonsillaire avec 
fiévre, ou encore une hémorragie légére, vers le huitiéme jour, 
a la chute de l’eschare. 

c) Amygdales pseudo-hypertrophiées. — La suppression des 
amygdales est ici inutile: on obtient souvent la guérison en 
curetant les lacunes et en en cautérisant le fond au galvano- 
cautére. Cependant on peut ainsi souder l’orifice des cryptes 
sans en guérir la profondeur : et ainsi naissent des abcés de 
lamygdale. La discission supprime ces inconvénients. Sa tech- 
nique, telle que lont vulgarisée en France Lubet-Barbon et 
Alfred Martin, est connue. L’amygdale ayant été anesthési¢e, on 
cherche a introduire un crochet mousse ou acéré dans une la- 
cune en essayant de le faire ressortir par Vorifice d'une autre; 
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puis,d’un mouvement brusque, on déchire la bride de tissu chargée 
sur l'instrament. Chaque séance est suivie d’une cautérisation 
du fond des cryptes ainsi ouvertes avec un peu d’acide trichlor- 
acétique, ou avec une solution iodo-iodurée forte. Le galvano- 
cautére complete la guérison en faisant la toilette de l’amygdale 
déchiquetée. La discission des amygdales est appelée a un 
grand avenir; car cette forme de pseudo-hypertrophie des amyg- 
dales est trés fréquente a l’A4ge moyen de la vie. M. Ly 


De I'hypertrophie des amygdales palatines et pharyngiennes, 
par le Dt Paut Hetor (ft brochure in-8° de 12 pages, Rouen, 
Deshays et Cie, 1892.) 


Trés profitable la lecture de ce travail ou |’auteur résume ce 
que lui a appris une expérience de vingt années : on y sent le 
vrai pralicien qui, simplement, y expose les résullats de ses 
observations, avec une neltelé qui inspire confiance. 

On peut parfois se dispenser d’enlever les amygdales hyper- 
trophiées, quand clies sont molles; H. a pu en diminuer le vo- 
lume en les massant avec l’index recouvert de poudre d’alun: 
quant aux badigeonnages, il y a renoncé, tant ils sont mal 
faits par les parents. 

(est dans le cas d’hypertrophie peu considérable et molle que 
lignipuncture donne de bons résultats ; mais il faut stimuler le 
retrait du tissu, sans le détruire ; la cautérisation destructive est 
mauvaise: outre qu’elle est trés douloureuse, elle remplace l’amyg- 
dale par un tissu cicalriciel trés génant, malgré son petit vo- 
lume. Il sufiit avee le galvanocaulére de faire de légéres ponc- 
tions espacées, ou méme simplement des trainées linéaires su- 
perticielles. 

Liamygdale est-elle au contraire dure, hypertrophiée, 
l'amputation est le seul reméde : en une séance tout est ter- 
miné et un peu de bromure d’éthyle éte a enfant Ja conscience 
de ce que l'on Ini fait. A Pusage de ’amygdalotome a trois an- 
neaux hien!ot se substituera l'emploi de l’anse galvanique ; avec 
celle-ci, l’opération se fait sans écoulement de sang; et au lieu 
d'une plaie béante, on a une surface de cautérisation qui met a 
labri des microbes qui pullulent en ecelte région. 

Quantaux végélations adénoides, le meilleur moyen de les opérer 
est incontestablement le procédé de Moritz Schmidt: anesthésie 
au bromure d’éthyle et curettage du pharynx avec le couteau de 
Gotistein, ancien modéle, Habituellement une seule intervention 
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suffit : mais si au bout de plusieurs semaines, on constate en- 
core quelques troubles, il ne faut pas hésiter a recommencer; 
réglée de cette fagon, lopération est si bénigne qu’a mon sens, 
qui la voit pratiquer aprés avoir assisté 4 l’arrachement de vé- 
gétations 4 l'aide de la pince sous le chloroforme, ne peut 
manquer de se convertir a elle, tant elle est simple. =m. L. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 
DE PARIS 


Compte rendu par P. Gastov. 


Séance du 3 février 4893. 


Role du traumatisme dans la déformation du septum, 
par M. GELLE. 


La question de la genése des déviations et déformations du 
septum nasal a donnée lieu ’ de nombreuses théories, qui ont été 
en partie disculées ici, en particulier par MM. Chatellier et Poli- 
quet. A cété de linfluence qu’on peut attribuer a un accident de 
développement, il faut faire la part du traumatisme dans la pro- 
duction de ces déviations, surtout quand ce traumatisme survient 
pendant un état morbide ou en est suivi. 

L’auteur cite le cas d'un jeune garcon qui recut un coup de 
téte sur le nez, Il ne se produisit aucun phénoméne jusqu’au 
quatriéme jour. 

L’enfant contracta alors la grippe, et aussitét survinrent: une 
gene de la respiration nasale, des épistaxis, du gonflement du 
nez et des paupiéres, de la douleur frontale, un écoulement pu- 
rulent en se mouchant. Il existait un abcés infectieux de la cloi- 
son qui fut suivi de déformation. 


Discussion : 


M. Lawensere. — Dans le cas suivi par M. Gelle, il ne s’est 
agi que du septum cartilagineux, et on sait que le traumatisme 
entraine des déformations de ce septum. On connait moins bien 
Vinfluence d’une chule sur la partie osseuse. 

M. Get. — J'ai pu suivre l'enfant et n’ai pas constaté de 
modifications dans la partie osseuse. 
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M. — Existait-il des réflexes d'origine nasale? 
M. — Non. 


Corps étrangers da conduit. Réflexes, par M. Bonnier. 


L’auteur a observé des eas de réflexes d'origine auriculaire 
dus a4 la compression du tympan par des corps étrangers ou 
du eérumen. Ces réflexes sont, en dehors des bourdonnements 
et de la surdité, les vertiges et surtout la toux tympanique. L’en- 
lévement du corps étranger fait disparaitre tous ces phénoménes. 
C’est ce qui est arrivé chez un malade qui avait depuis vingt- 
trois ans un corps étranger long de 7 millimétres et demi et large 
de 4 millimétres et un quart dans l’oreille droite. Ce qu'il y a de 
remarquable dans cette observation, c’est absence de lésions 
de loreille, constatée aprés extraction du corps étranger. 


Discussion : 


M. GeLLk. — Rien n’est plus dangereux que les tentatives 
d’extraction des corps étrangers par des personnes ignorantes. 
ll arrive souvent qu’elles enfoncent dans la caisse ce qu’elles 
tentent de retirer. 

M. Lawenserec. — J’ai extrait du conduit auditif un noyau de 
cerise qui y séjournait depuis quinze ans. Les réflexes dont 
parle M. Bonnier sont trés souvent consécutifs a l’attouchement 
du tympan. 

M. Bonnier. — Le plus fréquent des réflexes déterminés par 
Yattouchement du tympan est la toux séche et quinteuse. 

M. Marace, — J’ai vu une malade qui avait un bouchon de 
eérumen et qui disait tousser chaque fois qu’elle y touchait. 

M. Hermet. — Tous ces réflexes, et surtout la toux, se ren- 
contrent principalement chez les gens nerveux. 


Une observation de voix eunucoide, par M. Martin. 


L’auteur rapporte le cas d’un étudiant en droit qui, aprés une 
coqueluche, parlait en voix de fausset. L’examen laryngosco- 
pique montra que le sujet ne parlait pas seulement avec sa glotte 
ligamenteuse, mais que les aryténoides étaient rapprochés. 
M. Martin lui apprit a parler, comme aux bégues, et la voix re- 
vint naturelle. 


Discussion: 


M. Maveur. —J’ai deux observations semblables consécutives 
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a des bronchites. Je les guéris de méme fagon, c’étaient des hys- 
tériques. 


Rapport sur le mémoire de M. Lichtwitz, de Bordeaux, par 
M. 


M. Lichtwitz admet a cété de l'empyéme plastique une forme 
latente sans distension des parois avec écoulement purulent 
constant. Comme diagnostic et traitement, il emploie le cathété- 
risme du sinus frontal avec une sonde spéciale. 

M. Saint-Hitarre ajoute a son rapport qu’il a vu un malade, 
dont parle l’auteur, qu'il a essayé sur lui le cathétérisme. Depuis 
il a eu l'occasion de le faire chez des malades ayant des écoule- 
ments nasaux purulents et se plaignant de la sensation « d’eau 
montant dans le front». Il a rencontré l’empyéme latent chez 
des malades ayant des polypes muqueux. 


Discussion : 


M. Poriguer met en doute qu’avee la canule employée par 
M. Lichtwitz on atteigne le sinus frontal; le coude de 2 centi- 
métres ne doit pas dépasser l’insertion du cornet moyen. Du 
reste, les dispositions anatomiques varient avec chaque sujet. 
Ce qu'il y a encore de plus fréquent que l’empyéme frontal la- 
tent, ce sont les ethmoidites. 

M. Sarnt-Hitarrg. — Je regrette de n’avoir pas de piéce pour 
montrer qu’il est facile d’atteindre l’orifice du sinus. 

M. Potiquer. — On ne pénetre que dans Vhiatus semi-lunaire. 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN 
Compte rendu par le Dt F, Pe.tesoun. 


Séance du 20 janvier 1898. 


Katzenstein montre une préparation provenant du malade 
présenté le 4 novembre 1892, décédé depuis. Il s’agissait d'un 
eas de cancer de la glande thyroide, qui avait proliféré dans la 
trachée, s’était propagé aux récurrents et chez lequel la mort 
s’était produite malgré la trachéotomie. Le larynx est trans- 
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formé en une cavité remplie de détritus, qui communique par 
une grande ulcération avec l’cesophage. 

Rosenberg présente une femme de 32 ans qui, a la suite de l’ex- 
tirpation de ganglions scrofuleux du cou, fut atteinte de paraly- 
sie récurrentielle. 1.a corde vocale gauche est rapprochée de la 
ligne médiane. Les troubles de la sensibilité font défaut. La 
malade avale facilement. 

Rosenberg présente un homme de 67 ans, qui souffie depuis 
deux ans de dyspnée. La paroi postéricure du larynx est épais- 
sie et rouge; les cordes vocales, également rouges, sont 
juxtaposées et sont aspirées au moment de l'inspiration. 
Pouls : 88. La sensibilité subsiste. Nombreuses exostoses, pas 
de troubles nerveux; seuls les réflexes patellaires manquent; 
quinze ans auparavant, le malade avait eu un chancre induré. 
En raison de Ja suffocation, on pratique Vintubation, qui améne 
immédiatement une grande amélioration. Toutefois, au bout de 
dix-huit heures, il se produit une tuméfaction sous-glottique et 
on se trouve obligé d’introduire un tube de plus petile dimen- 
sion, qui est bien supporté. 

Illberg fait une communication sur les sténoses de la trachée, 
1° Il rapporte observation d’un homme de 68 ans, qui vinta 
rhopital pour une violente dyspnée, et qui portait au cou des 
ganglions indurés; le pouls radial gauche était plus petit que 
le droit. En arriére, au sommet du poumon gauche, existait 
de la matité. Le larynx est immobile malgré la dyspnée vio- 
lente, la téte est penchée en avant, La corde vocale gauche 
est limitée dans son mouvement d’abduction. On voit une tu- 
meur sur la paroi postérieure de la trachée. 

On pratique la trachéomie, et on introduit une canule flexible 
de Koenig. Le malade meurt au bout de quelques heures, L’au- 
topsie révéle un cancer de l’eesophage, propagé a la trachée. 

lllberg ajoute quelques remarques sur le cancer primitif de 
la trachée, sur les endroits de ce conduit ot d'habitude le 
cancer cesophagien pénétre et sur les variations de la position 
de la téte dans les rétrécissements laryngiens ((éte en arriére) 
et dans les rétrécissements de la trachée (Cte en avant). 

2° I.a seconde observation se rapporte a une femme de 
37 ans, qui fut alteinte d’une pleurésie droite. Plus tard, elle 
senroua ; on diagnosliqua une paralysie de la corde vocale 
droite. Au bout d’un an, la dyspnée apparut en méme temps 
que du cornage, et linclinaison de Ja téte en avant. Dans la 
fosse sus-claviculaire se trouvent des ganglions indurés. Au- 
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dessous de la clavicule, on constate de la matité ; au-dessous 
du quatriéme anneau de la trachée, on voit une petite voussure 
de la paroi antérieure droite. 

Diagnostic : ganglions tuberculeux dégénérés a la bifurea- 
tion, comprimant la brouche droite. 

3° Femme de 35 ans, trachéotomisée étant enfant et souffrant 
depuis de suffocation, qui dans les derniers temps a tellement 
augmenté qu’elle ne peut plus dormir couchée. On voit encore 
la cicatrice du cou, et, dans la trachée, a la hauteur du qua- 
triéme cartilage trachéal, on apergoit une sorte de seconde 
glotte, d'une couleur blanc-jaunatre, Le traitement par les bou- 
gies de Schroetler rend la respiration plus libre, et la santé 
s'améliore. 

Illberg termine en parlant des suites des sténoses trachéales, 
telles que ’augmentation de la pression du sang, la dilatation 
des parties de la trachée situées au-dessous du rétrécissement, 
la dilatation du cceur, etc.; modifications semblables a celles que 
Koehler a rapportées d’aprés ses expériences sur les animaux. 


Séance du 10 février 1893. 


Peltesohn montre un corps étranger qu'il a extrait de la 
cavité naso-pharyngienne d'un enfant de 11 mois, et qui y avait 
séjourné plus de trois semaines. C’est un morceau de meétal, 
rond, de 2 cent. 1/4 de diamétre et 1 centimétre d’épaisseur, 
dont le bord est garni de dentelures. Il est vraisemblable que 
la mére, en essayant de retirer le corps étranger, |’aura poussé 
dans la cavité naso-pharyngienne, Il était comme scellé et 
il fallut employer beaucoup de force pour |’enlever. Le cas est 
remarquable par la dimension du corps étranger et son long 
séjour sans suites facheuses. 

Frenkel, dans le temps ot les opérations naso-pharyn- 
giennes se pratiquaient avec la curette de Lange, a eu la male- 
chance de briser la partie supérieure de |’instrument. Malgré 
des recherches pratiquées pendant des semvines, le fragment 
de la curette ne fut pas retrouvé. Ce ne fut qu’au bout de six 
semaines que la mére lui rapporta le corps étranger, qui était 
sorti de lui-méme. 

Kronenberg présente une femme atteinte d’un ulcére gommeux 
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de la langue, dont le diagnostic fut difficile en raison d’une res- 
semblance extréme avec la tuberculose. 

Herzberg présente de nouveau la malade atteinte d’une fumeur 
maligne du maxillaire supérieur qu'il a montrée le 2 décem- 
bre 1892. Elle a été opérée par le professeur Wo/ff qui a réséqué 
le maxillaire supérieur, ainsi qu’une partie de l'autre cété de la 
voile palatine qui était également affectée et dut ¢tre enlevée. 
Wolff a Yintention de combler la grande perte de substance 
dune opération plastique, telle qu'il en a déja pratiqué avec 
succés pour des anomalies congénitales ou acquises de la vodte 
palatine. Le diagnostic microscopique de la tumeur enlevée a 
révélé un cancer. 

Herzberg présente une cuisiniére Agée de 33 ans, qui est at- 
teinte d'une tumeur de la fosse nasale droite associée a une tu- 
méfaction de la voiite palatine. La tumeur qui est un sarcome a 
cellules fusiformes est extraile, et l’orifice qui en résulte a 
la vote palatine est comblé au moyen d’un obturateur, La tu- 
meur existait depuis huit ans, occupait tout l’antre d’Highmore, 
avait soulevé la base de l’orbite, et amené des troubles dans la 
fonction des muscles oculaires. 

Lublinski a soigné laméme malade il y a trois ans, et a enlevé 
une tumeur rougeatre de la fosse nasale gauche qui avail pénétré 
jusque dans la cavité naso-pharyngienne. Toutefois la tumeur 
reparut bientdt. L. perdit la malade de vue. Dans un autre cas 
de sarcome quil observe depuis trois ans, il a renoncé a l’opé- 
ration, et donne avec succés la solution arsénicale de Fowler. 

Wolff montre les préparations de la malade opérée par lui, et 
explique les motifs qui lont déterminé a l’occlusion organique 
de l’ouverture palatine. 

Illberg continue sa communication sur les sténoses trachéales. 
Il montre les préparations de la malade qui a succombé avec les 
signes d'une violente dyspnée, malgré la trachéotomie qui avait été 
pratiquée aussitdét, et chez laquelle on avait diagnostiqué une af- 
fection tuberculeuse des bronches et de la trachée. L’autopsie 
révéla des indurations gommeuses qui remplissaient et compri- 
maient la trachée, et en dehors beaucoup d’ulcérations sur la 
muqueuse de la trachée et des grosses bronches. 

I/lberg communique un cas de décanulemenft difficile chez une 
enfant de 6 ans. Les granulations de l’angle supérieur de la 
plaie trachéale sont enlevées, mais au bout de peu de temps re- 
paraissent toujours de violents accés de suffocation. Le spasme 
glottique qui s’était manifesté a la suite de la trachéotomie dis- 
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parait. Un tube de O'Dwyer porté pendant cing ans, arréte la 
dyspnée, mais ne peut toutefois ¢tre enlevé, car les accés de 
suffocation se renouvellent chaque fois qu’on retire la canule. 
Sous l’anesthésie, l'enfant respire sans tube d’une maniére par- 
faitement normale, mais cette amélioration ne dure que vingt- 
quatre heures, puis la dyspnée revient. Alors la canule est de 
nouveau portée pendant dix-huit jours, au bout desquels la gué- 
rison est complete. 

Illberg expose tous les motifs qui peuvent donner lieu a des 
difficultés pour retirer la canule, analogues au cas ci-dessus. Pa- 
résie habituelle des muscles du larynx par suite du port prolongé 
de la canule, plaie trachéale en dehors de la ligne médiane, avec 
déformation consécutive des anneaux de la trachée, spasme des 
muscles de la trachée, etc. 


SOCIETE FRANCAISE D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Compte rendu par le Dt F. Heine (1). 


Séance du 2 mai, 


M. président. 


Lupus du larynx. M. Ganen. 


Le lupus de la face envahit le larynx assez souvent (1/5), 
mais il passe presque toujours inapergu, parce qu'on ne le 
recherche pas chez les malades atteints de lupus culané. Beau- 
coup plus rare est la forme primitive ot le lupus se montre d’a- 
bord au larynx et ne s’étend a la peau que plus tard. Il est enfin 
exceptionnel que le larynx soit seul lésé, Garel en rapporte une 
observation trés intéressante, ot le diagnostic fut porté sur 
laspect de la lésion et confirmé ensuite par l’examen histolo- 
gique d'un fragment enlevé de |’épiglotte. Cela porte a sept le 
nombre des cas de ce genre actuellement connus. 


(4) D'aprés la Revue internationale de rhinologie, otologie et laryngolo- 
gie, n° 5, mai 1892, 
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Du grattage du rocher dans l’otorrhée chronique. 


M. Garricou-Désarénes, au cours de sa longue pratique, a 
remarqué que souvent la carie des cellules mastoidiennes s’ac 
compagnail de lésions osseuses des parois de la caisse. Et dans 
ces cas, malgré tous les soins consécutifs, il obtenait raremeut 
la guérison définitive. 11 pensa que la durée de l'affection pro- 
venait de ce que l’intervention restait limitée a l'apophyse, et 
il fut ainsi conduit a agir 4 la fois sur celle-ci et sur les lésions 
concomitantes de la caisse. L’evénemeut prouva la justesse 
de ses déductions, et dés lors il généralisa son mode d’inter- 
vention et s’en trouva bien. 

A l’appui de ses dires, l’auleur cite trois observations. L’o- 
torrhée, dans les trois cas, datait de douze a quatorze ans, et 
grace a sa fagon de procéder, au bout d’un mois les malades 
elaient guéris. L’opération se pratique sous le chloroforme ; 
l'auteur se sert d'une longue curette qui, sous le contréle de 
l'oeil, va racler les parois de l’oreille moyenne en évitant de 
léser les organes importants, étrier, fenétre ronde, vaisseaux 
et nerfs. Aprés l’opération, pansement a l’ouate iodoformeée. II 
reste entendu que lorsque les cellules sont prises l’interven- 
tion doit porter a la fois sur elles et sur la caisse. 


Discussion. 


M. Suarez pE Menpoza a, lui aussi, suivi cette pratique ; 
mais son intervention est restée limitée a la logette des osse- 
lets. Il s’est servi du tour de White, usage si fréquent 
chez les dentistes. 

M. Garricou-DesarRENES pense que l'emploi de cet instru- 
ment, qui peut aller plus loin qu’on ne voudrait, présente dans 
cette région dangereuse quelques inconvénients. 

M. Suarez pe Menpoza estime au contraire que le tour de 
White est d’un maniement absolument sir. 

M. Mior rappelle que la carie des parois de Ja caisse est une 
chose rare; les parties les plus souvent atteintes sont celles 
qui confinent 4 la membrane de Shrapnell. De plus, comment 
sans examen miscroscopique voir s’ily a carie de l’os? Le 
toucher est insuffisant; on s’expose a des opérations inutiles. 

M. Garricou-Desarknes juge que le stylet suffit a établir le 
diagnostic en donnant la sensation de l’os dénudé, et il main- 
tient ses conclusions précédentes. 
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Sur un nouveau symptome des paralysies laryngées. 


M. Fauve attire l’attention sur l’odeur particuliére qu’exhale 
Vhaleine des malades atteints de paralysie des cordes vocales. 
Cette odeur alliacée, facile 4 reconnaitre, existe dans tous les 
cas qu'il a observés ; elle permet le diagnostic 4 vue de nez, — 
qu’on me pardonne cette expression. Suivant M. Fauvel, 
cette odeur provient de la fermentation des mucosités qui sé- 
journent sur les différents replis des muqueuses. II ne saurait 
étre question ici d’ozéne trachéal, ainsi que le prouvent les 
deux observations qu'il vient de citer. 


Discussion. 


M. Poyer a observé les mémes faits. Il se range 4 l’avis de 
M. Fauvel en ce qui concerne leur mode de production. 


Considération sur la syphilis du labyrinthe. 


M. Cuanazac, aprés quelques considérations générales sur 
la syphilis de loreille, cite un cas de troubles auriculaires spé- 
cifiques survenus aprés le chancre, mais avant toute manifes- 
tation secondaire de la maladie. Le fait est rare ; il n’en existait 
jusqu’ici, dans la litiérature médicale, qu’un seul, di a Po- 
litzer. 


Discussion. 


MM. Nogurt, Mourr, Hiceurt, Natier et DesARENES pren- 
nent part a la discussion qui suit et qui porte sur la gravilé de 
la syphilis héréditaire d’un pronostic autrement grave que 
celui de la syphilis acquise. On peut la dire incurable, asser- 
tion contre laquelle tient a s’élever M. Garrigou-Desarénes, qui 
déclare obtenir des résultats satisfaisants par le traitement hy- 
giénique, lelectricité et les injections de strychnine. 


Abcés du larynx. 


M. Moure rappelle l’aphorisme de Trousseau : « La scarlatine 
n’aime pas le larynx. » Il pense que cette phrase, si souvent 
répetée a tous propos, n’est point exacte. Le Maitre lui-méme 
avait cru devoir apporter des restrictions a ses affirmations 
premiéres, et il admettait trés bien que des lésions laryngées 
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pouvaient survenir au cours de la searlatinc, sous forme d’e- 
déme du larynx. Le plus souvent, dit M. Moure, il ne s’agit pas 
d’cedéme, mais de véritables abcés. Et il cite le cas d’un jeune 
homme de 20 ans, qui, en pleine scarlatine, est pris d’accés de 
suffocations terribles, avec aphonie, cornage, fiévre intense. La 
suite montra qu’il s’agissait 14 d’un véritable abcés du larynx. 


Discussion. 


M. Luset-Barpon a ouvert, avec le couteau d’Cértel, un abcés 
laryngien chez un malade déja trachéotomisé, Sur la canule, 
M. Netter trouva des staphylocoques. 

M. GArEL a observé un cas semblable, dans lequel il pense 
pouvoir incriminer le pneumocoque, |’abcés étant survenu au 
cours de la pneumonie. 

M. Moure pense que l’intérét de l’histoire des abcés du larynx 
réside surtout dans la rapidité de leur marche. En quarante- 
huit heures, dans le cas de M. Lubet-Barbon et dans le sien, 
les malades étaient arrivés a l’asphyxie presque compléte. On 
est naturellement porté 4 croire qu'il s’agit la d’cedéme aigu 
— et cest ce qu’avait pensé Trousseau, — alors qu’il s’agit 
le plus souvent d'un phlegmon infectieux, d'un érysipéle aigu 
du larynx. 

M. Poyer cite un fait de sa clientéle, semblable au précé- 
dent. 

Aprés une petite digression de M. Fauver sur l’eczéma de la 
trachée, M. Moure cl6t Ja discussion en faisant observer qu'il 
serait nuisible, dans ces cas d’ubcés, de faire la dépression de 
la langue pour examiner le larynx. Un accés de suffocation trés 
grave a suivi cette manceuvre dans le cas qu’il a cilé. 


Purpura d'origine amygdalienne. 


M. Joau rappelle que dans le cours des amygdalites aujour- 
d’hui bien classées dans le cadre des maladies infectieuses, on 
peut voir survenir du purpura. Dans trois cas il y eut une 
éruption des membres inférieurs et de la poitrine. Dans un cas 
observé par M. Le Gendre, le streptocoque fut reconnu comme 
agent infectieux, 
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Séance du mardi matin, 3 mai. 


M. Mior, président. 
Traitement des fibro-myxomes naso-pharyngiens. 


M. Waenirr, aprés un essai de classification sur les diffé- 
rentes formes de ces tumeurs, déclare qu’il les regarde comme 
bénignes, car il ne les a jamais vues récidiver. Voulant éviler 
les grandes opérations, qui aménent avec elles les grands dé- 
labrements, il fait une sorte de massage de ces tumeurs. Avec 
le doigt introduit dans le rhino-pharynx, il les presse et les 
comprime; elles diminuent aussitét de volume. En méme 
temps il peut les engager dans la cavité des fosses nasales ou 
il lui est facile de les saisir avec l’anse galvanique. Il a suivi, 
dans les trois cas qu'il cite, ce mode opératoire, et il a pu, 
grace 4 la malaxation et la propulsion de ces tumeurs naso- 
pharyngiennes dans Jes fosses nasales, obtenir les meilleurs 
résultats. 


Sur la production continue de vapeurs médicamenteuses dans 
le traitement de la diphtérie. 


M. Poto donne la description d’un pulvérisateur nouveau 
pouvant fonctionner douze heures sans interruption. L'efficacité 
des vapeurs médicamenteuses dans la diphtéric est aujourd’ hui 
bien connue; mais on n’avait employé jusqu'ici que des pulveé- 
risateurs nécessitant des soins répétés, et, vu leurs petites di- 
mensions, des interruptions fréquentes de service. Avec le 
nouvel appareil, rien de semblable n’est a craindre ; le seul in- 
convénient serait la saturation, par les vapeurs, de lair de 
l'appartement. Mais il sera facile d’obvier a cet inconvénieut en 
placant sur le lit du malade une toile vernissée sur laquelle 
viendrout se condenser les vapeurs. 


Discussion. 


M. Cuanazac fait remarquer que l'appareil déerit reste d'un 
emploi difficile dans les classes pauvres. Pour lui, il se sert du 
procédé de Renou (de Saumur), qui consiste a faire évaporer 
nuit et jour, dans la chambre ot se trouve le malade, de acide 
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phénique jusqu’a ce qu’on observe des phénoménes d’intoxica- 
tion (1 gramme par métre cube et par 24 heures). 

M. Potro, sans nier l’efficacité de la méthode, constate qu’ell.: 
nécessite une quantité énorme de liquide, alors que son appareil 
n’en exige qu'une quantité relativement minime. 


Sur un cas d’arthrite crico-aryténoidienne (coté droit) di a la 
syphilis tertiaire et observé chez une femme de 60 ans. 
Difficulté du diagnostic. Guérison complete par le traite- 
ment ioduré. 


M. Natier lit l’observation d’une femme de 60 ans qui, aprés 
deux fausses couches 4 lage de 30 ans, eut un enfant qui 
mourut au bout de trois mois. Depuis, pas la moindre trace de 
lésions syphilitiques jusqu’a l’Age de 60 ans. A ce moment, en 
décembre 1891, elle fut prise de violentes douleurs au niveau 
du larynx, avec dyspnée et dysphagie. L’examen laryngosco- 
pique montra que l’aryténoide droit était le si¢ge d'une tumé- 
faction considérable. De plus, on voyait également sur la partie 
externe de l’arliculation crico-aryténoidienne deux petites ulcé- 
rations. On prescrivit des pulvérisations calmantes et en méme 
temps on institua le traitement antisyphilitique. Les symptémes, 
loin de s'‘amender, s’étant aggravés parce que la malade n’‘avait 
pas suivi le traitement, on pensa a de l’épithélioma, M. Gom- 
bault examina une parcelle de la tumeur, mais il ne reconnut 
pas la du tissu de mauvaise nature. Comme la malade n’était 
pas tuberculeuse, M. Natier la remit au traitement spécifique. 
Celui-ci alors, rigoureusement suivi, amena bientét une grande 
amélioration. 

Ce qui est a retenir de celte observation, c’est, d'une part, 
Ja manifestation tardive de la vérole du cété de l’organe vocal, 
et, d’autre part, les difficultés présentées par le diagnostic, qui 
ne fut élucidé que par le traitement spécifique, cetle véritable 
pierre de touche de la syphilis. 


Sur une nouvelle méthode de traitement de certaines sténoses 
nasales, 


M. Astier se sert dans les sténoses nasales qui dépendent du 
squelette d’une fraise actionnée par le tour des denlistes. On 
peut employer, il est vrai, d’autres procédés, la scie, le galvano- 
cautére, mais ils sont moins sirs que celui qui consiste 4 pra- 
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tiquer une sorte de tunnel dans le tissu osseux au moyen du 
tour. 


Discussion : 


Suivant M. Mours, les Américains, y compris Bosworth, em- 
ploient le méme procédé depuis longtemps. Ils se servent du drill 
pour lequel Bosworth a méme imaginé une série de fraises de 
différentes dimensions. Cette méthodgest utile non-seulement pour 
la cloison, mais on pourrait encore l’employer dans les ostéomes 
du nez. 

M. Aster ignorait l’usage du drill chez les Américains, et il 
opére depuis dix-huit mois ses malades par la méthode qu'il 
vient de décrire, méthode qui ne sauraii étre utilisée dans les 
eas d’hypertrophie de la muqueuse. 

M. Moure pense qu’on pourrait utiliser la fraise dans les 
perforations de l’antre d’'Higmore. 

M. Suarez Menpoza déclare qu'il se sert avec succes du 
tour américain depuis douze aus et qu'il devrait dans l'ar- 
senal de tous les spécialistes. 


Du traitement des suppurations rebelles du sinus maxillaire. 


M. Cartaz rappelle que dans certains eas d’abcés du sinus 
maxillaire, la guérison est des plus difficiles 4 obtenir alors 
que rien ne peut arriver a justifier la persistance de la maladie, 
Le traitement a été des plus rigoureux, on a ouvert le sinus 
par la fosse canine ou par l'alvéole, on a appliqué la méthode 
antiseplique avec le plus grand soin, et l’écoulement persiste 
avec tous ses earactéres de fétidité et de purulence. Dans ces 
cas, il est nécessaire de recourir 4 un vérilable curettage de la 
cavité aprés avoir ouvert le sinus par la fosse canine de fagon 
a obtenir un orifice plus large et l’éclairage direct de l'antre 
par la lampe électrique. 

M. Cartaz rapporte deux cas dans lesquels la suppuration 
persistait depuis des années. Les malades eux-mémes récla- 
mérent l'opération, l’abeés fut largement ouvert par la fosse 
canine et l’on tomba, dans le premier cas, sur une véritable 
membrane pyogéniaue, et, dans le second cas, sur des loges a 
cloisons fibro-cartilagineuses sur lesquelles les lavages antisep- 
tiques ne pouvaient avoir aucune action. 

Nous ne pouvons, étant donné |l’espace relativement restreint 
dont nous disposons ici, reproduire les remarques de M. Cartas 
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sur |’éclairage des sinus par transparence et sur l’utilité de cet 
éclairage dans le diagnostic et le pronostic des abcés du sinus. 
Nous devions cependant les signaler en passant, 


Discussion. 


M. Moure pense que l’opérateur doit rester prudent méme 
dans les cas rebelles. Il faut toujours songer a une lésion du 
plancher de l’orbile. Peut-étre faudrait-il parfois se conteuter 
d'une demi-guérison. 

M. Gare, a l’encontre de M. Moure, estime qu'on ne peut, 
sans accident, garder longtemps une suppuration dans le sinus 
maxillaire. 11 recommande de se contenter de laver le plus 
longtemps possible le sinus par les voies naturelles et ne se 


décider, qu’en désespoir de cause, a une intervention opéra- 
toire. 


Sur une affection peu connue des cryptes de l’'amygdale. 


M. Hiceuer lit une observation se rapportant @ une desquam- 
mation de |’épithélium des cryples de l'amygdale, deoquanima- 
‘tion sous forme de lamelles cornées. 

Dans la discussion, a laquelle prennent part MM. Moure, 
Hicever, Guarazac et GareL, on semble vouloir établir qu'il 
s'agit la d’une affection mycosique de ’amygdale, affection plus 
fréquente qu’on ne pense, d’aprés M. Garel. 


Anesthésie par le bromure d’éthyle. 


M. L. .wer-Barson revient sur l'emploi du bromure d’éthyle 
qu'il a contribué a faire entrer daus Ja pratique courante des 
spécialisles. Si cet anesthésique, dans d'autres mains que les 
siennes, n’a pas donné de bons résultats, c'est peut-étie parce 
qu’on n’a pas bien saisi la vraie fagon de procéder. Quand on 
manie un anesthésique, on a toujours la tentation d’opérer 
comme avec le chloroforme, l’agent le plus en usage et par 
consequent le plus connu des médecins. Eh bien, il faut ici 
faire tuble 1ase des idées que l'on peut avoir sur la narcose 
chloroformique. Ce n’est pas goutle a goulte comme avec le 
chloroforme qu'il faut donner le bromure d’éthyle, mais 4 doses 
massives. Lubet-Barbon se sert d’un masque de flanelle qu'il 
arrose largement de la substance et qu’il applique sur la bouche 
ou le nez, Trois ou quatre inhalations suffisent pour amener 
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l'anesthésie. On peut opérer l'enfant assis ; le bromure d’éthyle 
est sans danger aucun, a peine laisse-t-il au malade une petite 
exaltation qui ne tarde pas a disparattre. 

Dans la discussion qui suit, 4 part M. Mourr, qui a vu opérer 
M. Luper-Barson, et qui déclare son procédé merveilleux, on 
parait un peu s’égarer. Les uns tiennent pour l’anesthésie 
compléte par le chloroforme ; d’autres pour la demi-anesthé- 
sie; d'autres, enfin, pour |’ablation sans anesthésie. 


Sur quelques inconvénients de la douche nasale et les moyens 
de I'éviter. 


M. Suarez vE Menpoza a imaginé, pour éviter les accidents 
consécutifs a l'emploi du siphon de Weber, un appareil avec 
lequel la pression se trouve automatiquement réglée. De plus, 
iln’ordonne le lavage que lorsque les fosses nasales sont bien 
perméables. 


Discussion. 


M. Nogurt partage l’avis de M. Suarez de Mendoza, mais, 
pour étre plus sir d’éviter tout accident, il recommande aux 
malades d’user d’eau bouillie pour leurs lavages du nez. 


A propos de l'opération des végétations adénoides 
du pharynx nasal. 


M. Rovusseaux rappelle les accidents provoqués par l'abla- 
tion des végétations adénoides. Ils peuvent étre de deux or- 
-dres , hémorragie rebelle, accidents infectieux. C’est pour 
éviter ces complications qu'il a imaginé les curettes électriques 
qu’il présente a la Société. 


Discussion. 


M. Mourne demande si, avec la curette, on a observé des 
inflammations de la trompe. 

Non, répond M. Rousssavux, car elles n'‘agissent que sur la 
partie médiane des végétations, les trompes restant protégées 
par un petit bourrelet de tissu adénoide. 

M. Roveter fait alors observer que dans ce cas on laisse une 
partie de ces végétations du cété de la trompe. L’opération par 
la curetie électrique serait donc une opération incomplete. 
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MM. Gare., Suarez pe Menpoza et Rovueier ne laissent 

que de faire quelques réserves sur l'emploi de ces instruments, 

l'atrophie des végétations laissées au pourtour des trompes ne 

leur étant pas démontrée. M. Garel, lui, préfére la curette de 
Gottstein, 


Séance du mercredi matin, 4 mai. 


M. Muor, président. 
De I'électrolyse nasale l'aide de la lame aiguilles. 


M. Garricou-Desarknes rappelle ses travaux antérieurs sur 
l’électrolyse et scs applications aux diverses sténoses nasales. 
Il revient sur le mode opératoire bien connu a lheure actuelle. 
Il déclare avoir pu, dans certains cas, aller jusqu’a 80 a 90 mil- 
liampéres. Les séances d’électrolyse duraient environ 10 mi- 
nutes. 

Dans la discussion qui suit, et a laquelle prennent part 
MM. Mior et Mouvrg, il ressort qu’on ne saurait sans danger 
dépasser 45 milliampéres. 


Angine infectieuse. 


M. Ferras communique l’observation d'un jeune homme de 
49 ans qui fut atteint d’une angine pultacée, et qui fut pris au 
cours de cette angine d’un érythéme marginé purpurique avec 
fiévre et adynamie profonde. Puis survint de la myosile, surtout 
au niveau du biceps. En méme temps arthralgie du pied, du 
genou et des épaules qui cloua le malade dans son lit. Consé- 
cutivement il y eut de l”atrophie des muscles et du triceps 
crural en particulier. Il y a 1a quelque chose d’analogue & ce qui 
se passe dans la blennorrhagie. Pendant la convalescence il y 
eut de l’endocardite. On voit par cet exemple avec quel soin on 
doit traiter la moindre angine. Ici on a employé avec succes le 
naphtol g. camphré qui constitue le meilleur médicament des 
amygdalites. 


Chancre du nez. 


M. Mours cite un cas de chancre du nez siégeant a l’entrée de 
la narine sur la cloison. Or pensa d’abord a un ulcére simple, 
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mais bientdt survinrent les accidents secondaires qui fixérent 
le diagnostic. On institua le traitement et le chancre, qui for- 
mait nne tumeur assez volumineuse, s’affaissa; la marche de !a 
maladie resta normale. Le chanecre, de l’aveu du malade, pro- 
venait de l’inoculation directe. Spencer Watson, Rasoni et Coz- 
zolino ont, eux aussi, rapporté des cas de ce genre qui sont 
néanmoins trés rares. 


Discussion. 


M. Hiceuvet a observe, lui aussi, deux malades atteints de la 
méme facon. Mais il ne s'agissait pas la de contagion directe ; 
les accidents survinrent chez des typographes grands priseurs 
de t.bae. Ces ouvriers se servent d'une tabatiére commune et 
peuvent se contaminer ainsi. 


Tumeurs adénoides. Deux récidives successives dans un cas 
et une seule récidive dans un autre. 


M. Lavranp fait suivre ses observations des conclusions sui- 
vantes : 4° Les végétations adénoides incomplétement enlevées 
peuvent pulluler de nouveau dans quelques cas; 2° les moignons, 
reliquat d’une intervention, ne s’atrophient pas toujours dans les 
mois qui suivent; 3° il faut, pour se mettre sirement a l’abri de 
ces récidives, faire un curelage minutieux et complet; et pour 
cela le sommeil chloroformique est nécessaire. 


Sur un procédé de traitement des kystes du pavilion. 


Il ne faut pas confondre, dit M. Lavranp, les poches kystiques 
avec les othématomes. Le trailement des kystes consiste dans le 
raclage de la poche, dans l’injection de substances irritantes, etc., 
moyens qui tous aménent des cicatrices difformes et. sail- 
lantes. I.’auteur emploie une autre fagon de procéder. Il fait une 
ponction de la tumeur avec le galvano-caulére muni d’un fil de 
platine trés mince. L’ouverture est trés petite, mais suffisante 
pour vider la poche. Lorsque ce premier temps est accompli on 
fait de nouveau passer le courant et, avec le fil de platine porté 
au rouge et maintenu dans lacavité, on va cautériser les diverses 
parois de la poche. Il se produit une inflammation adhésive, et 
en tiois séances la guérison est compleie. 
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Sur un nouveau mode de traitement de la syphilis et en parti- 
culier de la syphilis grave des fosses nasales, par l’'adminis- 
tration combinée des iodures de potassivm, de sodium et 
d’ammonium, Avantages de ce procédé et explication de son 
succes. 


M. Darzens cite un cas de syphilis des fosses nasales dans 
laquelle il employa avec succés la solution des trois iodures. La 
formule est la suivante : 


Todure de potassium........ 

lodure de sodium........ .. aa15 grammes. 
Iodure d’ammonium ........ 

Biiodure d’hydrargyre ...... 0,05 centigrammes. 


L’explication du succés de ce mélange réside dans ce fait que 
chez certains individus l’iodure de potassium s’élimine presque 
instantanément, en une demi-heure. Or, si ces sujets de- 
viennent syphilitiques on comprendra que la médication n’ait 
pas grande prise sur eux. Il s’agit done de maintenir liodure 
dans l’organisme. I.’auteur a pensé que les iodures de sodium et 
d’ammonium étant plus solubles que le sel de potassium, ce 
dernier resterait dans l’organisme pendant que durerait l'élimi- 
nation des denx premier:. L’analyse des urines montra qu’il y 
avait 1a plus qu'une vue de l’esprit. Et dans le cas de syphilis 
nasale trés grave qu'il cite, il obtint par ce mode de traitement 
un prompt succés, 


Un cas de cachexie strumiprive, avec paralysie complete de la 
corde vocale droite et parésie de la corde vocale gauche, con- 
sécutivement a l’ablation du corps thyroide. 


M. Namiér présente un malade anquel un chirurgien eut la ma- 
lencontreuse idée d’enlever le corps thyroide, un peu augmenté 
de volume, parce que le malade se plaignait de ne pouvoir avaler 
facilement. A la suite de cetie ablation survint une dyspnée in 
tense, la dysphagie s’exaspéra et il y eut bientét aphonie com- 
pléte. A l'examen laryngoscopique on voit la corde inférieure 
droite comp!étement immobilisée; il y a seulement parésic de la 
corde vocale inférieure gauche, mais, chose grave, l'orifice 
glottique ne dépasse guére un millimétre a un millimétre et demi. 
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Une discussion s‘engage sur la cause probable de ces acci- 
dents laryngés. M. Moure penche pour une déchirure de l'un des 
pécurrents et éra:llure du nerf de l'antre cété. 

M. Natier regrette une intervention si peu opportune et qui a 
amené des résultats si facheux. Il se propose de suivre le 
malade. 


A propos de la rareté des paralysies laryngées corticales. 


M. Rave# croit que la rareté des paralysies corticales 
du larynx chez les hémiplégiques est bien plus apparente que 
réelle ; elles passent inapercues, parce qu’elles ne déterminent 
jamais de troubles respiratoires; quant aux troubles vocaux 
qui pour beaucoup de cliniciens constituent le symptéme appré- 
ciable d'une laryngoplégie, ils peuvent @tre insignifiants. II 
est vraisemblable que, lorsqu’on la recherche systématique- 
ment avec le laryngoscope, la paralysie unilatérale du larynx 
chez les hémiplégiques, cesse d’é@tre une exception ; au reste, 
elle présente un aspect absolument caractéristique: fixation 
permanente d’une corde en attitude respiratoire. 


Un nouveau spéculum nasal. 


M. Moure présente un spéculum bivalve, avec lames a écarte- 
ments paralléles et pouvant aisément @tre retiré quand un ins- 
trument est introduit a travers lui dans la fosse nasale, ce qui 
n’est point possible avec le spéculum de Duplay. 


Une cause d’erreur dans I’épreuve de Valsalva. 


M. Lannors rapporte l’observation d’une femme chez laquelle 
pendant le Valsalva, se produisait dans la trompe obstruée un 
sifflement simulant une perforation du tympan. 

Condylémes syphilitiques des fosses nasales, 


M. Lacoarret présente un cas de condylémes de la cloison, 


chez un malade ayant en méme temps une éruption de syphi- 


lides érosives buccales. 


Hernie du ventricule de Morgagni. 


M. Beausoter. cite un cas de laryngite aigué au cours de 
laquelle se produisit cette complication. 
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Sarcome de I'amygdale : difficulté de diagnostic histologique. 


M. Luc a observé chez une femme de cinquante ans une tu- 
meur ulcérée de l’amygiale, ayant l’aspect d’une lIésion ma- 
ligne. L’examen histologique, fait deux fois a six mois d’inter- 
valle, montra une premiére fois les seuls caractéres de l’hyper- 
trophie amygdalienne, plus tard la structure nette du sarcome. 


Uleération rare d’une corde vocale. 


M. Vacner communique une observation qui vient a l’appui 
de la théorie qu’il a jadis soutenue, que le mécanisme de la 
production des sons de poitrine et de fausset consiste unique- 
ment dans la différence de longueur des parties vibrantes des 
cordes vocales. 
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Contribution au traitement chirurgical des maladies de l’oreille, 
par le D' E. de Copenhague. (Extrait d'une com- 
munication & la Société médicale de Copenhague. Arch. of 
Otology, vol. XXI, n° 4, octobre 1892.) 


L’auteur ne s’occupe que d’un groupe d’affections suppurées 
de Voreille moyenne, celles qui s’accompagnent de perte de la 
membrane flaccide ou de la partie supérieure de la membrane 
du tympan. 

Ila appelé attention sur les rapports remarquables existant 
dans la partie la plus élevée de la cavité tympanique ou attic, 
comme elle a été appelée, chambre qui entoure la téte de l’en- 
clume et du marteau (1) et qui est ainsi divisée en deux por- 
tions : une interne et une externe; celle-ci s’étendant de la 
partie externe du marteau et de l’enclume 4a la paroi externe de 
Yaltique (mur de la logette de Gellé). 

Cette paroi est formée par une plaque osseuse, faisan partie 
du toit du conduit auditif externe. 

La portion externe de l’attique est bornée en bas par la mem- 
brane de Shrapnell, et consiste en un systéme de cavités petites 


(1) Logette des osselets ; partie sus-tympanique de la caisse, 
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et communiquant entre elles, dues 4 la présence de filaments 
anastomosés , émanant de la muqueuse et s’étendant de la 
paroi de l’attique au revétement muqueux de la téte du mar- 
teau. 

Une collection de pus dans cette partie externe de l’attique 
doit nécessairement perforer la membrane de Shrapnel. 

Fort souvent il arrive de rencontrer des cas de suppuration 
de l'oreille moyenne, limitée a la portion supérieure du tympan 
sans affecter aucune autre partie de la cavité tympanique. 

Les cas aigus dans lesquels il y a collection de pus dans 
Yoreille moyenne avec écoulement a travers la membrane 
de Shrapnel! sont trés rares. 

Sur 384 cas de suppurations aigués de l’oreille moyenne, 
Schmiegelow n’en a vu que 6 (soit 4 peine 16 0/0) dans les- 
quels la perforation était située dans la membrane de Shrap- 
nell. 

Si ces cas sont régligés, il peut en advenir la stagnation de 
la séerétion ; et de la sorte, il peut y avoir passage a l'état 
chronique, qui méne & la destruction des osselets par carie, a 
la perforation de la voile du tympan, et aux complications 
endocraniennes consécutives. 

Cest pourquoi le traitement doit viser 4 prévenir ce reten- 
tissement et 4 fournir les conditions les plus favorables de 
drainage. 

Ce & quoi l'on arrive le mieux en faisant des incisions suffi- 
samment grandes dans la partie la plus inférieure de la mem- 
brane du tympan, a travers lesquelles le pus peut s’écouler 
plus promptement qu'il ne le ferait si l'on s’efforgait de lui 
faire jour par ouverture de la membrane de Shrapnell située 
sur un plan plus élevé. 

En outre, la perforation de la membrane de Shrapnell sera 
agrandie, si elle est trop petite. 

Ia suppuration chronique de loreille moyenne, accompagnée 
de periorations de la membrane de Shrapnell, se rencontre 
beaucoup plus souvent que la forme aigué. Sur 924 cas de sup- 
puration de l'oreille moyenne, Schmiegelow a trouvé 54 fois la 
membrane de Schrapneil perforée (soit 5,8 0/0)). 

La perforation de la partie supérieure de la membrane du 
tympan est souvent laissée de cété, surtout dans les grandes 
cliniques publiques. Sur 654 malades traités dans les dispen- 
saires, on a observé 17 fois seulement de semblables perfora- 
tions (2 4 6 0/0); tandis que sur 275 cas de suppuration chro- 
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nique de l’oreille moyenne dans la pratique privée elles furent 
observées 37 fois (18,5 0/0); et ce dernier nombre, Schmiege- 
low le considére comme représentant plus exactement leur 
degré de fréquence. 

les cas de suppuration chronique de l’oreille moyenne ayant 
leur siége dans les parties supérieures de la cavité tympanique 
ont une marche extrémement lente et insidieuse, sans causer 
aucun symptéme notable, jusqu’a ce que s’établissent tous ceux 
des complications violentes, aigués, endocraniennes ou géné- 
rales (pyohémiques). Souvent ils sont associés a la formation 
de cholestéatomes, qui causent la destruction des parties os- 
seuses environnantes, englobant a la fois les osselets et les 
parois de l’attique. 

Le traitement doit ¢tre trés énergique. D’ordinaire, les injec- 
tions antiseptiques dans le conduit auditif ne sont d’aucune 
utilité, puisque les perforations sont petites et haut situées ; et 
que la sécrétion est plus ou moins caséeuse; on retire un 
meilleur effet de l’injection par la trompe d’Eustache ; mais 
dans les trois quarts des cas de pareilles injections sont inap- 
plicables parce que dans cette affection la portion supérieure 
de la cavité tympanique est ordinairement séparée compleéte- 
ment de l'inférieure par des adhérences pathologiques. 

Des injections a travers la perforation avec l'aide des canules 
tympaniques de Schwartz ou de Hartmann doivent étre em- 
ployées avec accompagnement de l’agrandissement de l’ouver- 
ture au galvano-cautére et applications de caustiques fondus 
sur la pointe de sondes minces. 

Avec ce traitement, plus conservateur, le résultat, sur les 
54 cas de Schmiegelow, fut : 


Dans 12 cas inconnu, 


— 146 — guérison. 
-- amélioralion. 
— 15 — négalif. 

54 vas. 


Dans 24 eas, il fet néecssaire de pratiquer l’extraction de la 
membrane du tympan et des osselets, particuliérement le mar- 
teau et l’'enclume. 

Dans 54 cas, des caries étendues furent trouvées sur le mar- 
teau; dans 2 cas, cet os était tout a fait sain ; dans 2 cas, rien 
de précis ; et 1 fois ou n’enleva que le manche. 
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L’enclume était carié dans tous les cas (3 fois avec le mar- 
teau et 1 fois seul) ou il fut enlevé. 

Dans 9 cas, il y eut guérison ; dans 8, il y eut amélioration ; 
dans 2, l’opération n’eut aucun effet sur l'état local; et, dans 
un, le résultat fut inconnu. 

Pour ce qui est de la fonction, l’ouie fut plus ou moins amé- 
liorée dans 10 cas, et dans 6 resta comme auparavant. 

Dans 3 cas, une légére diminution de louie se montra. 

Schmiegelow a remarqué que, bien que par l'ablation du 
marteau et de l’enclume on puisse guérir nombre de cas de 
suppuration de l’oreille moyenne, ou au moins produire un 
résultat favorable, souvent la suppuration n'est en rien touchée 
par Tintervention. 

La cause en est que, outre |’état inflammatoire des osselets, 
il existe alors soit une carie des parois de l’attique soit une 
earie avec formation de cholestéatome dans lV’antrum et les 
cellules mastoides. Dans ce cas, un bon résultat est obtenu par 
Vouverture de l’antre mastoidien. Dans 4 des 24 cas de Schmie- 
gelow, il fut, pour cette raison, obligé d’ouvrir la mastoide 
aprés avoir enlevé les osselets. 

Pour opérer, dans les cas de caries de la paroi de l’attique, on 
doit, suivant Wolff et Kuster, tailler au ciseau dans l’antrum, et 
en méme temps enlever la paroi postérieure du conduit auditif 
dans toute sa longueur. 

Ainsi faisant, on gagne assez de place pour pouvoir travailler 
avec avantage avee la cuiller tranchante dans les parties plus 
profondes, 

Il est mieux eneore d’opérer suivant la méthode de Stake. 

Il détache loreille externe et le périoste par une incision 
courbe passant en bas et en haut de l’oreille, exposant ainsi 
ouverture externe du méat osseux, divise le périoste du méat 
osseux aussi prés de la membrane que possible; et alors il 
attire le canal cutané hors du méat osseux. 

Il extrait ensuite le marteau et la membrane du tympan, et 
détache au ciseau la portion la plus profonde de la voite du 
conduit auditif, par lequel est enlevée ainsi la paroi externe de 
Vattique. 

L’enclume est alors enlevé; les portions malades de I’attique 
sont traitées avec la cuiller tranchante. Aprés ablation des par- 
ties malades, le conduit cutané est remis en place et la plaie 
cutanée est entiérement refermée par des sutures. 

Schmiegelow a pratiqué l’opération 8 fois ; mais il ne se sou- 
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cie pas d’entrer dans les détails, vu qu'un temps trop court s’est 
écoulé depuis l’exécution, pour qu'il ait quelques idées cer- 
taines au sujet du résultat final. 

Enfin Schmiegelow, pour montrer les conditions anatomiques 
particuliéres de l’'attique, en donna une démonstration l'aide 
de coupes microscopiques en séries. GELLE. 


De la ténotomie antérieure, par le Prof. Kessex, d’Iéna. (Archiv 
fiir Ohrenheilkunde, 31 Band, 2 et 3 Heft. — Mai 1891.) 


L’auteur étudie les conditions de l’audition normale, le son en 
lui-méme, les résonateurs adaptés a l'appareil de l’ouie — réso- 
nateurs représentés par le pavillon et le conduit auditif externe 
— et l'appareil de transmission de la caisse. 

L’accommodation auditive est produite par les deux muscles de 
Yoreille moyenne : le muscle tenseur de la membrane et le 
muscle de I’étrier. Le premier a pour fonctions d’augmenter la 
résistance de la membrane, le second, de la diminuer. 

Deja proposée par Hyrtl et par Von Troltsch, la ténotomie a 
été mise a exécution par Weber-Liel. 

L’auteur admet a l’opération les indicalions suivantes : 

4° Paralysie du muscle de l’étrier, le muscle du marteau étant 
intact : 

2° S»asme permanent du muscle du marteau ; 

3° Perforation au niveau du triangle lumineux ; perforations en 
rein ou en coeur; 

4° Le catarrhe congestif et sécrétant par opposition au 
catarrhe sec, ot la muqueuse et les ligaments sont rétractés et 
ou l’étrier a perdu sa mobilité. 

On passe par l’ouverture de la paracentése au niveau du 
segment postérieur de la membrane. L’auteur se sert de téno- 
tomes en forme de faux. Désinfecter le conduit avant l’opération 
et anesthésier avec une solution de cocaine a 30 0/0. 

On devra éviter avec soin Je plexus qui longe le marteau, de 
facon 4 permettre une bonne circulation tympanique lorsque la 
membrane sera relachée. 

Le traitement ultérieur consistera 4 boucher soigneusement 
le conduit, puis, aprés la guérison de la perforation 4 faire, 
eontracter électriquement le muscle de l’éetrier ou a faire mou- 
voir les osselets par aspiration pneumatique du tympan par la 
voie du conduit. H, M. 
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Rapports des microorganismes avec les inflammations de 
loreille moyenne et leurs complications, par le professeur 


E. Zaurat, de Prague. (Archiv fiir Ohrenheilkunde, 31 Band, 
3 Heft.) 


Les microorganismes trouvés jusqu’a présent dans lotite 
moyenne aigué primitive sont : 

1° Le pneumo-bacille de Friedlinder ; 

2° Le diplocoque pneumonique de Friinkel-Weichselbaum : 

3° Les microorganismes pyogénes, a savoir : 

a) Streptocoque pyogéne ; 

b) Staphylococcus pyogenes albus ; 

c) Staphylococcus pyogenes aureus; 

d) Staphylococcus cereus albus; 

e) Staphylococcus tenuis ; 

f) Bacillus tenuis (Scheibe) ; 

7) Baciilus pyocyaneus; 

h) Micrococcus tetragenus (Lévy et Schrader) ; 

i) Saccharomyces albicans (?) 

Seuls, le diplococcus pneumonique, le streptococcus pyogenes 
et le staphylococcus albus et aureus doivent étre considérés 
comme agents de Volite moyenne. Quant aux autres, leur action 
pathogéne spéciale a l’otite est encore douteuse. 

Un fait important 4 noter, c'est que l’aspeet du pus ne peut 
nous donner aucun renseignement sur le microbe pathogéne de 
Votite. 

La malignité relative de chacun des quatre microbes ordi- 
naires de l’otite moyenne est impossible a déterminer, car cha- 
cun d’eux est capable de déterminer de graves complications. 
Cependant I’auleur, ainsi que Moos et Netter, inclinent a penser 
que les otites a streptocoques doivent étre d'un pronostic plus 
réservé que les autres, quoique certaines d’entre elles puissent 
guérir parfaitement. Dans les cas graves, on pourrait incrimi- 
ner, soit l'état général du malade, — le terrain — soit certaines 
conditions atmosphériques au sujet desquelles nous ne savons 
rien. 

Avant la perforation tympanique, au début de l’otite, on trouve 
ordinairement dans le pus une seule espéce de microbes; et si 
Chatellier, Lévy. Schrader et Scheibe en ont trouvé deux, Zaufal 
pense que les microbes les plus nombreux sont les pathogénes 
et que les autres jouent seulement le réle de saprophytes. 

Une fois le microbe pathogéne primitif mort ou épuisé, le 
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terrain appartient aux saprophytes qui décident alors de la durée 
de la maladie, suivant que leurs produits créent un terrain fa- 
vorable au microbe primitif ou 4 de nouveaux microorganismes. 
Dans le premier cas, les saprophyles rendent une vigueur nou- 
velle au microbe ordinaire primitif. 

Voici les complications constatées a la charge des microbes 
ordinaires de l’otite : 

Pneumo-bacille de Friedlander, — Paralysie faciale (Zaufal), 
abcés mastoidiens, phlegmon du cou, infection générale mor- 
telle (Weichselbaum), méningite cérébro-spinale (Netter), 


Diplococcus pneumonice Fraénkel-Weichselbaum. — Ménin- 
gite cérébro-spinale, abcés mastojdien. 


Streptococcus pyogenes. — Méninugite, alcés mastoidien, 
thrombose des sinus et seplicémie ; pyosepticémie sans throm- 
bose des sinus, avec gangréne pulmonaire (Netter a trouvé 
dans ce cas des streptocoques dans le sang). 


Staphylococcus albus. — Abcés masloidiens. 
Staphylococcus cereus albus. — Abcés mastoidiens, 


L’auteur insiste ensuite sur la présence a l'état normal et a 
Vétat pathologique des microbes ordinaircs de la suppuration 
de loreille, dans les cavilés voisines de la caisse : bouche et 
rhino-pharynx, et il montre la lutte perpétuelle engagée entre 
Yorganisme et les microbes. II faut compter, en outre, aprés la 
perforation tympanique, les microbes du conduil, qui peuvent 
se méler a l’écoulement; mais on peut néanmoins constater, 
aprés ce mélange, que le microbe primitif existe encore en 
culture pure, et que ce v’est qu’aprés sa déchéance que les 
scconds peuvent prospérer et produire la chronicité. 

Il y aencore d'autres causes de chronicité que nos connais-~ 
sances limitées nous permettent seulement de supposer, En 
effet, dans les écoulements chroniques, et notamment dans les 
otorrhées mal entretenues, on ne trouve que rarement un mi- 
crobe en culture pure; on constate bien plus souvent un mé- 
lange de différentes espéces de bactéries, C'est ainsi que l’au- 
teur a pu déceler dans du pus fétide de cette espéce un microbe 
particulier, trés pathogéne pour le lapin et la souris, ne liqué- 
fiant pas la gélatine, se colorant par la methode de Gram. 

Lévy et Schrader ont trouvé, dans un écoulement chronique, 
le bacille saprogéne de Rosenbach en culture pure ; el, dans un 
autre cas, le staphylocoque pyogéne et le streptocoque, a cété 
d'un autre petit bacille dont la culture développait une odeur 
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félide insupportable, comparable 4 |’odeur de |’écoulement lui- 
méme. 

D’autres observateurs ont trouvé de méme, dans un cas de 
cholestéatome accompagné d’abcés cérébral, un diplocoque en- 
capsulé trés semblable au diplococcus pneumonic, mais non 
identique. 

L’auteur cite encore comme microbes trouvés dans les mémes 
conditions le proteus vulgaris de Hausen (Gradenigo et Bor- 
doni-Uffreduzzi), le tetragenus de Koch-Goffhes, etc. Les rdles 
réciproques de ces microbes demandent a étre éclaircis par 
des études nouvelles. 

L’auteur conclut en montrant combien l’antisepsie est appe- 
lée a rendre de services en otologie, surtout dans les opéra- 
tions imaginées dans ces derniers temps pour la cure radicale 
des suppurations auriculaires et de leurs complications, H. M. 


Indications de l'ablation du marteau et de l’enclume, par le 
Dt Stacks, d’Erfurt. (Archiv fiir Ohrenheilkunde, 31 Band, 
3 Heft.) 


Cette opération a jusqu’aé préseat été entreprise dans deux 
buts différents : d’abord pour améliorer l’audition, puis pour 
mettre fin & des suppurations chroniques. L’auteur examine 
successivement les indications de l’opération & ces deux points 
de vue. Dans les cas suivants : 

Immobilité du marteau par calcification de la membrane; an- 
kylose de /’articulation du marteau et de l’enclume ; obstruction 
incurable de la trompe, on doit penser 4a |’ablation des deux 
osselets. Pour espérer un bon résultat, il faut encore que l'au- 
dition de la voix soit conservée, et surtout que les lésions 
soient localisées en-dega de |’étrier. 

L’auteur propose encore a |’opération une indication qu'il n'a 
vue signalée nulle part: l'adhérence de la membrane au pro- 
montoire, amenée non seulement par la suppuration, mais en- 
core par des catarrhes non purulents de l’oreille coincidant avec 
une ancienne obstruction tubaire. 

Quant au traitement chirurgical des suppurations chroniques 
par l’ablation des osselets, c’est 4 Schwartze et a Kessel que 
revient le mérite d’en avoir fixé les indications : carie du mar. 
teau et cholestéatome de la caisse. La carie du marteau bien 
démontrée — dans la grande cavite de la caisse ou dans la 
cavité de Shrapnell — on doit opérer quand tous les autres 
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moyeus sont inefficaces, et méme au risque de diminuer l’au- 
dition. 

L’auteur propose méme avec Kessel d’exciser un marteau 
sain pour pouvoir guérir une suppuration opiniatre de l’attique. 
A ce propos, l’auleur constate que l’ablation des deux osselets 
parait bien plus efficace que l’ablation du marteau seul. 

Si lopération n’améne pas de résultats, on pourra admettre 
qu’il existe soit dans l'attique, soit dans l’antre mastoidien, un 
autre foyer de carie. 

Aprés avoir constaté l’insuffisance des procédés de traitement 
en usage dans ce dernier cas, le D' Stacke propose alors une 
intervention qui lui est personnelle et qu'il a pratiquée neuf 
fois avec succés sur le vivant. 

Incision en are de cercle immédiatement en arriére de la 
conque ; incision de la moitié postérieure du conduit cartilagi- 
neux en rasant le bord osseux de ce méme conduit. On attire 
alors le pavillon en avant. Ablation du marteau et du tympan, 
On supprime alors, au moyen du ciseau, la saillie osseuse qui 
sépare la cavité de Shrapaell du conduit; ablation de l’enclume. 
A ce moment, l’opérateur peut plonger son regard dans la cavité 
tout entiére de loreille moyenne et en scruter tous les détails. 
On fait usage de la cuiller tranchante partout ot se montre 
un point de carie. On remet le pavillon en place et on suture. 
Ordinairement, on constate une guérison rapide. 

L'aditus ad antrum étant visible pendant lopération, on se 
rend compte également s'il y a suppuration de l’apophyse, 
qu’on peut trepaner s'il y a lieu. Aprés la trépanation, on met 
directement en communication l’aditus ad antrum avec la partie 
postérieure du conduit, en détruisant toutes les parties inter- 
médiaires. Enfin, une sonde introduite dans l’adilus pendant 
Vopération protege sirement le nerf facial et le canal demi-cir- 
culaire. La lésion de la corde du tympan n’a pas d’importance, 


Influenza-Otitis (Otite de l'influenza) d’aprés les observations 
de la clinique otologique de l'Université royale de Berlin, 
par A. JANsEN, assistant de la clinique (Archiv fiir Ohrenheil- 
kunde, 31 Band, 2 und 3 Heft.). 


Aprés avoir rappelé lopinion des différents spécialistes sur 
cette forme d’otite, Pauteur donne le résumé de ses propres 
observations. Un sixiéme ou un septieéme des cas évolua sans 
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amener de perforations de la membrane ni de symplomes sub- 
jectifs violents, et guérit vite. 

Une fois le tympan forlement congestionné s’est recouvert de 
vésicules hémorragiques. Dans la grande majorité des cas, il 
s’agissait d’otites moyennes purulentes aigués, accompagnées 
le plus souvent de symptémes objectifs et subjectifs violents; 
dans ces cas, on a pu noter des hémorragies, soit sous forme 
de vésicules sur la membrane, soit sous forme d’écoulement 
teinté. Si les formes hémorragiques semblent, dans celte série 
de faits, se présenter plutot dans l'influenza, l’auteur conteste 
cependant que ce soit la une forme caractéristique de cette 
maladie. 

Dans de nombreux cas, on a constaté aussi la production de 
granulations soit dans la caisse, soit sur les bords de la per- 
foration. 

La nécrose du marteau a été notée une fois. Enfin, lotile 
double s’est présentée souvent. Quant a l’inflammation de l’a 
pophyse, elle a été observée trés souvent. Sur 57 de ces cas, 
la trépanation fut pratiquée 25 fois, de six jours a deux mois 
et demi aprés le début de l’otite. 

L’os était trés atleint dans tous ces cas; méme quand |’opé- 
ration suivait de prés le début de l’otite. Dans la plupart des 
cas, l’apophyse se montre remplie de granulations ou de pus. 

Dans toutes les observations, sauf six, la surface de l'apo- 
physe était percée de fistules. La situation de ces fistules ne 
donne aucun renseignement sur l'état de l’antre. 

— Sur les 25 opérés, deux seulement moururent; l’auteur pense 
qu’ils présentaient de la thrombose des sinus, avant l’opé- 
ration. H. M. 


Otite de l’influenza, par le D' Hessuen, de Halle. (Archiv. fiir 
Ohrenheilkunde, 32 Band. 1 Heft.) 


L’auteur a observe et traité de nombreux cas graves, car les 
praticiens de Halle soignaient les cas légers. Il a observe en 
tout 47 cas d’otite grippale. Sur ces cas, 20 se déclarérent pen- 
dant le cours de l'influenza, et 27 au début de la maladie. 

Il fut obligé de trépaner l'apophyse 12 fois. 

Sur tous ses malades, il n’en perdit qu’un aprés trépanation 
de l’apophyse, et encore fut-il emporté par une tuberculose 
miliaire généralisée. Tous les autres gucérirent rapidement. 


H. M. 
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Histologie pathologique des tumeurs de l’oreille externe, par 
le Have, Docent & Munich. (Archiv. fiir Ohrenheilkunde. 
32 Band, 2 Heft. 


Trés intéressante étude clinique et microscopique de douze 
tumeurs de l'oreille externe, tous tirés de la clinique spéciale 
de l’auteur. 

On trouvera dans ce travail examen des fibromes, de la 
kéloide, de l’angiome, des noyaux tuberculeux du lobule, du 
lymphangio-fibrome du tragus, du chondromyxome et du cancer 
du pavillon. H. M. 


Sur l'emploi de la pyoctanine en otologie, par le D' Rouner. 
(Arehiv. fiir Ohrenheilkunde, 31 Band,2 und 3 [eft.) 


Par l’emploi de pyoctanine en solution 42 pour mille, l’au- 
teur a pu constater que cet agent diminue la production du pus 
et qu'il transforme le pus félide et de mauvaise nature en sé- 
erétion moins purulente et non fétide. M. 


Une prise de tabac ayant amené une otite moyenne, par le 
Dt Have. (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, 32 Band, 2 Heft.) 


Un cas de ce genre a déja été publié par Kessel. 

Un jeune homme, non habitué a priser, accepte une prise de 
tabac. Il est pris d’éternuements qu’il cherche 4 réprimer en 
fermant la bouche et en baissant la téte. Il est pris d’otite 
moyenne qui guérit aprés la paracentése. |.’auteur retrouva 
dans le pus de lotite des petits grains de tabac dont Virruption 
dans la caisse avait occasionné I’olite. H. M. 


Trois cas d’otite moyenne aigué avec carie aigué de l’apophyse 
mastoide aprés la variole, par le Dt M. Bout, de Groningue. 
(Archiv fir Ohrenheilkunde, 32 Band. 1 Heft.) 


L’auteur rapporte trois observations prises par lui d’otite 
aigué avec propagation a l’'apophyse et trépanation, la premiére 
avant l’éruption et les deux autres dans le stade de desqua- 
mation de la rougeole. 

Il s’agit de trois enfants qui guérirent bien. H. Me 
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De la diplacousie bi-auriculaire, par I.. Treire., ce Berlin. 
(Archiv fiir Ohrenheilkunde, 32 Band, 3 und 4 Heft.) 


la diplacousie J|.i-auriculaire se présente sous deux formes 
différentes. Ou bien lune des deux oreilles percoit le son en le 
modifiant dans sa hauteur, ou bien elle ne le percoit que quel- 
ques instants apres sa congénére, 

L’auteur rapporte deux observations qui reproduisent le pre- 
micr type de diplacousie. 

Le premier malide, employé de bureau, fut atteint de ce 
trouble auditif apres une conversation fatigante au téléphone. 
Les oreilles étaient absolument normales. Il fut guéri par le 
repos, 

Le second malade est un chanteur qui gagna une otite catar- 
rhale en se mouchant violemment aprés une injection nasale. 

Lotite guérit régaliérement, mais la diplacousie durait encore 
huit mois aprés le debut de la maladie. 

J,,explication de ce phénomene est fort difficile 4 donner. 

H. M. 


La perte des tons élevés par les progrés de l'age. Enoncé 
d'une nouvelle loi, par le ZwaarpemMAKER, médecin mili- 
taire de l'armée hollandaise, docent & Utreeht. (Archiv fir 
Ohrenheilkunde, 32 Band, 1 Heft.) 


Poussé par les beaux travaux de Burekhardt-Mérian, auteur 
apris Vhabitude d’explorer avec le silflet de Galton Vacuité 
auditive de tous ses malades. Il a ¢lé surpris d’observer de 
celle fagon que ponr faire pereevoir aux vieillards le son le 
plus élevé possible, il élait obligé d’employer une colonne d’air 
bien plus longue que pour Jes jeunes gens et les adultes. 

Il est important de noter en outre que cette perte de l’audition 
des sons élevés n’est pas en rapport avec l’acuité auditive, qui 
peut étre normale. La cause de ce phénoméne doit se trouver 
dans le labyvinthe ou dans les os du crane; cette hypothése 
semble confirmée par opinion de Burekhardt-Mérian et de 
Bezold, pour lesquels le tissu osseux serait le principal véhi- 
cule des sons élevés aux extrémilés nerveuses. H. M. 


Extirpation totale d'une grosse tumeur endonasale par la choane, 
par le Dr Cant Laker, docent 4 Gratz (Archiv. fiir Ohrenheil- 
kunde, 32 Band 3 und 4 Heft.). 


Un homme de 48 ans, d'excellente constilution, éprouvait, de- 
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puis environ un an, une difficulté de plus en plus grande a res- 
pirer par la narine droite. Aspect extéricur normal, A la rhinos- 
copie antérieure, tandis que la narine gauche ne présente rien 
de notable, sa congénére offre une tumeur, de consistance assez 
dure, qui remplit en partie le couduit nasal, en se placant entre 
la cloison et les cornets, qu’elle suit jusqu’a leurs extrémites 
antérieures. 

La choane correspondante est libre et normale; on peut aper- 
cevoir, 4 l’aide du miroir, la tumeur dont la surface est lobée; 
mais on ne peut découvrir son point de départ. L’auteur peut, a 
Vaide de l'anse galvanique, enlever plusieurs fragments -de la 
tumeur et procurer au malade un soulugement notable. 

L’amélioration ainsi obtenue se maintient pendant plusieurs 
mois, mais au bout d’un an, le malade revient cousulter Pau- 
teur; la difficulté de respirer par la narine droite était extréme 
el, de plus, des phénomeénes nerveux d'origine réflexe s’étaien! 
présentés, 

La tumeur s’était singuligrement développée dans toutes les 
directions, elle dépassait la choane d’environ un demi-cenlimétre. 
Mais examen ne pouvail ni en fixer le point de départ, ni dé- 
terminer si l’on avail affaire 4 une tumeur unique ou multiple. 
Tout au plus pouvait-on lui supposer vne origine dans le méat 
moyen ou dans l’antre d’Highmore, Apres plusieurs tentatives 
d’extraction sans résultat, le D' Laker imagina le moyen sui- 
vant, basé sur ce fait que la choune etait grande, et que la.fosse 
nasale était en forme d’entonhoir a grande circonférence dirigée 
en arriére. 

Sous la conduite du miroir, il tamponne soigneusement avec 
de l’ouate aseptique l’espave reste libre dans les méats moyens 
et inférieurs, puis il introduit par la narine une pince a écarte - 
ment vertical de 1 centimétre : la branche supérieure s’engage 
dans le méat moyen, l’inferieure daus le méat inférieur. La pinec, 
embrassant ainsi la tumeur, est serrée progressivement; subi- 
tement la résistance cesse : le malade rend, dans un effort de 
vomissement, la tumeur detachée de sou pédicule, et yue la pres- 
sion de la piuce avait rejetée de la choane dans la bouche. Il y 
eut peu de sang, et le malade se trouva immediatement deélivré. 


H. Me 
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Nous lisons dans la Gazzetta degli Ospitali la nouvelle de la mort du 
Giovanni Longhi, décédé Milan le 14 fevrier, a de 50 ans. Ce 
distingué confrére est auteur de travaux d’otologie tres appréciés ; et 
tout derniérement encore il était a la téte d’une revue spéciale « Il Sor- 
domuto », dont il partageait la direction avec notre savant ami le pro- 
fesseur G. Gradenigo. 


Société de laryngologie, olologie et rhinologie de Paris. 
(Ordre du jour de la séance du 3 mars). 


Un cas de fracture de l’os hyoide, par Joustain. — De la syncope 
d’origine nasale, par Saint-Hitaine, — Projet de nomination d’une com- 
mission chargée de réunir les documents concernant les délits et l’exer- 
cice illégal de notre spécialité, par MADEUF. 


La Société francaise d'otologie et laryngologie tiendra sa 2* réunion 
annuelle, a Paris, le vendredi 12 mai. 


A la suite d'un examen et par décret ministériel du 9 janvier, le D 
J. Dionisio vient d’étre nommé docent de rhino-laryngologie 4 l'Université 
de Turin. 


Nous lisons dans les Archiv of Otology : 

Le Dr A. H. Buck a été nommé consultant pour l’otologie au Presby- 
terian Hospital de New-York. 

Le Dt W. Vulpius, ancien assistant du Dr Stacke, d’Erfurt, a été 
nommé chirurgien assistant pour l’otologie au N. Y. Ophthalmic and 
Aural Institute. , 

L’American Medical Association sc réunira a Milwankee du 6 au 
9 juin. Section de laryngologie et dotologie. Président : E. L. Shurly 
(Détroit) ; secrétaire J. E. Boylan (Cincinnati). 


Les comités d’organisation des 19 sections du Congrés international de 
médecine se sont réunis a Rome le 12 mars pour élire leurs présidents 
respectifs. Ont été élus : section X, Laryngologie : professeur F. Massei; 
section XI, Otologie : professeur E. de Rossi. 
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M. R. Fullarton a 6té chargé d’un cours de laryngologie et de rhino- 
logie au St Mungo’s College de Glasgow. 

Le Dr W. Milligan est chargé d’un cours sur les maladies de I'orcille 
au « Owens College de Manchester » (Rev. gén. de clin. et thérap.). 


Le XII* Congrés de médecine interne so réunira 4 Wiesbaden du 12 au 
45 avril, sous la présidence du D* Immermann (Bale), 

Parmi les communications annoncées, nous relevons celle de V. Ziems- 
sen (Miinich) sur les injections parenchymateuses dans les affections de 
lamygdale. 


Nous lisons dans le British Medical Journal qu’a la suite d'une réu- 
nion tenue le 13 février, sous la présidence de sir George Johnson, la 
fondation d’une Société londonienne de laryngologic (Laryngological So- 
ciety of London) a été décidée a l’unanimite. Voici la liste des membres 
fondateurs : 

Sir George Johuson; MM. Ball, Clifford Beale, Bowlby, A. Durham, 
Butlin, de Havilland Hall, Hensman, Percy Kidd, E. Law, Greville Mac- 
donald, Bilton Pollard, Vivian Poore, F. Semon, Scanes Spicer, W. R. 
H. Stewart, Charters Symonds, Walsham, Spencer Watson, Willcoks, 
Cresswell-Baber (Brighton), Bennett (Leicester), E. Jacob (Leeds), R. 
Mackenzie, Johnston (Edimbourg}, D. Newman (Glasgow), Paterson (Car- 
diff), T. J. Walker (Peterborough). 


Association de la presse médicale. 


(Procés-verbal de la réunion du 3 février 1893). 


Le premier diner statutaire pour l'année 1893 de l’Association de la 
presse médicale a eu lieu le 3 fevrier 1893, au restaurant Marguery. 
17 membres étaient présents a la reunion, que présidait M. le professeur 
Cornil. 

Trois candidatures étaient a l’ordre du jour. 

L'une d’entre elles a été réservée, le journal n’ayant pas deux années 
d'existence (Art. 5 des statuts). 

Les deux autres, celle de M. Bérillon (Revue de U’hypnotisme), et celle 
de M. le D Fournier (Journal des maladies cutanées) scront ulterieure- 
ment, conformément aux statuts, l’objet d’un rapport, la premiére par 
M. le Dr Gilles de la Tourette, la seconde par M. le D* Chevallereau. 

Une question de plus haute importance, le service militaire des étu- 
diants en médecine, a été soulevée par M. le Dr Cézilly, et a provoqué 
une intéressante discussion, & laquelle ont pris part MM, Cadet de Gassi- 
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court, Lereboullet, Gouguenheim, Leblond, Laborde, de Ranse, Janicot et 
M. le président. 

Cette discussion s’est terminée par la nomination d'une commission, 
chargée de soumettre a la bienveillante attention des commissions mili- 
taires du Sénat, de la Chambre des députes et de M. le ministre de la 
guerre, la proposition suivante votée & l’unanimité des membres pré- 
sents : 

« Les étudiants en médecine feront leur service militaire comme mé- 
decin leurs études médicales terminées; ils devront étre docteur ou in- 
terne nommé au concours dans une ville ou siége une Faculté, a lage 
de 27 ans. » 

A titre de mesure transitoire, |’Association de la presse médicale a en 
outre émis & l'unanimité les veux suivants : 

« 41° Tout étudiant en médecine pourvu de treize inscriptions ou 
nommé au concours externe ou interne des hdépitaux fera son service 
militaire comme infirmier dans une ville ot existe une Faculté ou école 
de médecine ; 

« 2° Tout médecin auxiliaire nommé au concours doit remplir réelle- 
ment, pendant l'année qu'il passe sous les drapeaux, les fonctions de 
meédecin auxiliaire. » 

La commission, se composant de MM. Cadet de Gassicourt, Cézilly, 
Laborde, Lereboullet, M. Baudoin, secrétaire, a été recue par le ministre 
de la guerre, qui a promis de faire étudier la question et a donné l’as- 
surance qu’il était décidé a entrer dans la voie indiquée par I’ Assocta- 
tion de la presse médicale. 


Vin pE Cuassatne (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l’Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digestives. 


Bromure bE potassium granulé de Faliéres. Approbation de 
l’Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagneé d'une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 


PuospHatine Farizres. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l'administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


PouprE LAXATivE DE Vicny. (Poudre de séné composée.) — 
Une cuillerée a café délayee dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 


L’Eau pe La est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 
Von y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 
perseverance. 


Grains DE CéBER. PoupRE MANUEL. GRANULES FERRO-SULFUREUSES THOMAS 
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Contribution a Pétude de V'hydrorrhée nasale, par L. Licutwitz, (Ex- 
trait des Arch. clin. de Bordeaux, décembre 1892.) 


Laryngo-rhinologische Mittheilungen (Communications laryngo-rhinolo- 
gique), par M. Hasek. (Tirage & part de I'Intern, klin. Runds., n° 31- 
38, 38, 40, 43, 47, 49, 5%, 1892.) 


Sur l'analyse du mucus concret des fosses nasales, par A. GirarD, 
(Broch. de 4 pages. Paris, 1892.) 


Contributo clinico alle riniti infettive (Contribution clinique aux rhi- 
nites infectieuses), par G. Strrazza. (Extrait de la Gazszetia degli Ospi- 
tali, n° 8, 1893.) 


Note sur l'emploi de la vaseline dans le traitement de certaines affec- 
tions de l’oreille moyenne, par Cu. Dexstancue. (Extrait du Bull. de 
V’Acad. royale de Belgique, 1892.) 


Clinique otologique de I'hdpital Saint-Jean. Service du Dr Ch. Dels- 
tanche. Compte rendu statistique du 4** avril 1888 au 1° octobre 1891, 


par Hennesert. (Journ. de méd. chirg. et pharme de Bruxelles, 26 no 
vembre 1892.) 


Feeding with fresh Thyroid Glands in Myxcedema (Alimentation au 
moyen de glandes thyroides fraiches dans le myxcedéme), par E, Cress- 
WELL Baper. (Extrait du Brit. med. Journ., 7 janvier 1893.) 


Eversion aigué du ventricule de Morgagni, par R. BeavusoueiL. (Tirage 
a part de la Rev. de lar., otol. et rhin., n° 13, 1892.) 


La céphalalgie dans les affections du nez et du pharynx, par 
M. BresGen. (Extrait dela Rev. de lar., otol. et rhin., janvier 1893.) 


Glottiskrampf (Crampes de la glotte), par M. BresGen. (Tirage & part 
du Diagn.Lexikon f. Prakt. Aerste.) 


Diagnostic des abcés du sinus maxillaire, par M. Lermoyez. (Semaine 
méd., 1°" février 1893.) 


Des épaississements de la portion antéro-inférieure de la cloison na- 
sale. Role des os sous-vomériens et des cartilages de Jacobson, par 
Poriguet. (Extrait des Arch. intern. de laryngol., t. V, VI, 1892-93.) 


Cours de physiologie et d’hygiéne de la voix, professé au Conservatoire 
national de musique et de déclamation en 1892, par le Dr GouGUENHEIM. 
(In-8 de 120 pages. Soc. d’éditions scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, 
Paris, 1893.) 


Emorragie laryngee catameniali (Hémorragies laryngées cataméniales), 
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par C. Compare. (Boll. delle mal. dell’ orecchio, gola e naso, avril 
1891.) 


Sopra l’artrite crico-aritnoidea acuta e sub-acuta di natura reumatica 
(Sur l’'arthrite crico-aryténoidienne aigué et suraigué de nature rhuma- 
tismale, par C. Compainep. (Extrait du Boll. delle mal. dell’ orecchio, 
gola e naso, n® 4, 1893.) 


A case of acute purulent inflammation of the middle ear, with double 
optic neuritis, [but without tenderness or swelling of, or spontaneous 
pain in the mastoid process, in wich the opening of the mastoid cells 
was followed by a rapid subsidence of the optic neuritis and cure of 
the ear disease (Un cas dinflammation purulente aigué de Ioreille 
moyenne, avec névrite optique double, mais sans sensibilité ou gonfle- 
ment oudouleur mastoidienne spontanée, dans lequel l’ouverture des 
cellules mastoidiennes a été suivie de l’affaissement rapide de la névrite 
optique et de la guérison de |’affection de l'oreille), par J. (Extrait 
des Transactions of the American Otol. Sc., 19 juillet 1892.) 


General report of an examination of 415 young deaf-mutes, in regard 
to the nasal chambers, ears, and organs of phonation (Rapport général 
sur Texamen de 415 jeunes sourds-muets, au point de vue des fosses 
nasales, des oreilles et des organes de phonation), par A. Ames Buiss. 
(Extrait du Med. News, 19 novembre 1892.) 


Traité clinique et thérapeutique do la tuberculose pulmonaire, par 
S. Bernneim. (Un vol. in-8* de 560 pages; ‘prix : 7 fr. 30; Société 
deditions scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, Paris, 1893.) 

Zur Aetiologie des Scleroms (Etiologie du sclérome), par E. M. Str- 
panow. (Tirage a part du Monats. f. Ohrenh., n° 1, 1893.) 


Vecchie e nuove ragioni che consigliano di considerare nei programmi 
universitari l’otologia e la laringologia coma le altre specialita medico chi- 
rurgische (Anciennes et nouvelles raisons qui conseillent de considérer dans 
les programmes universitaires |’otologie et la laryngologie comme les autres 
spécialités médico-chirurgicales, par V. Grazzt. (Broch. de 18 pages, 
Tipog. cooperativa. Florence, 1893.) 


Le Gérant: G. Masson. 


Paris. — imp. PAUL DUPONT, 4, rae du Bouloi (Cl.) 53.3.93. 
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